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A.  FOULCHER. 


Jlvant-P  ropos . 


Depuis  lorig-iernps  je  songeais  au  sujet  de 
ma  thèse  et  travaillais  à réunir  des  obser- 
vations sur  cjtielcjues  maladies,  telles  que 
les  fièvres  ihyj)hoïdes  , la  gasi ro-eniéri te  et 
l’encéphaliie  , afin  de  |)Otivoir  exposer  dans 
mon  travail  le  réstiilat  de  mes  lecherches. 
Mais,  surpris  par  des  dispositions  uni versi- 
laires  que  je  n’aurais  pu  prévoir,  et  que 
je  désirais  éluder  , j’ai  dû  me  Iiaier  de  sou- 
tenir mon  acte.  Le  temps  qui  me  restait 
n’était  pas  suffisant  pour  terminer  le  travail 
entrepris  , aussi  ai-je  dû  choisir  un  sujet 
])lus  facile  et  moins  long. 

Après  de  nombreuses  hésitations,  je  me 
décide  à traiter  la  pneumonie.  Je  ne  me  dis- 
simule pas  qu’un  grand  nombre  de  disser- 
tations roulent  sur  cet  objet  ; mais  réfléchis- 
sant que  l’i nlla mmation  du  poumon  est  une 
des  maladies  qu’on  observe  le  plus  fréquem- 
ment dans  les  pays  froids  et  humides  , tels 
que  celui  que  j’habite,  j’ai  pensé  (ju’il  n’était 
pas  sans  avantage  pour  moi  d’en  faire  le 
sujet  d’une  étude  plus  S[)éciale. 

Afin  de  donner  plus  d’intérêt  a mon  tra- 
vail , j’ai  cherché  à m’occuper  spécialement 


des  questions  qui  sont  encore  douteuses , et 
auxquelles  les , nombreux  traites  que  nous 
possédons  sur  la  pneumonie  , ont  a peine 
consacré  quelques  lignes.  Celle  manière  de 
faire  n’était  donc  pas  la  ]dus  facile;  car  en 
me  bornant  à la  description  de  la  maladie, 
j’aurais  pu  me  contenter  d’analyser  les  diffé- 
rens  auteurs;  tandis  que,  pour  traiter  les 
questions  dont  je  m’occupe  , je  serai  souvent 
obligé  d’en  appeler  a mes  seules  ressources. 
Du  reste  , le  but  principal  d’une  tlièse  doit 
être  , je  crois  , de  prouver  non-seulement 
que  l’élève  qui  la  présente  a la  capacité  né- 
cessaire pour  exercer  l’état  qu’on  lui  confie, 
mais  encore  de  prouver  qu’il  est  capable  de 
se  créer  une  opinion  propre  sur  les  ouvrages 
qu’il  a sous  la  main , sans  être  toujours 
obligé  de  jurer  sur  la  foi  du  maître* 

Telles  sont  les  réflexions  qui  m’ont  guidé 
dans  mon  travail  : si  parfois  j’ai  émis  des 
opinions  fausses  ou  hasardées  , j’espère  que 
mes  juges  seront  assez  bienveillans  pour  tenir 
compte  de  mon  peu  d’expérience  et  de  la 
rapidité  avec  laquelle  j’ai  fait  ce  travail. 
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LE  RAPPORT  THÉORIQUE  ET  PRATIQUE. 


Il  est  peu  de  parties  de  l’économie  vivante 
qui  ne  puissent  devenir  le  siège  de  l’état 
pathologique,  depuis  long-temps  désigné  sous 
le  nom  d’inflammation  ; cependant  , il  est 
certains  organes  que  leur  structure  et  leurs 
fonctions  disposent  plus  particulièrement  k 
cet  état  morbide.  Le  poumon  est  a ces  deux 
conditions  un  de  ceux  qui  deviennent  le 
plus  souvent  siège  de  diverses  congestions. 
On  peut  même  dire  que,  dans  la  pratique, 
les  maladies  de  cet  organe  forment  a elles 
seules  un  quart  de  la  totalité  de  celles  que 
l’on  observe  communément.  L’inflammation 
du  parenchyme  pulmonaire  est  a la  fois  une 
des  altérations  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
graves  dont  cet  organe  puisse  être  atteint  ,* 
aussi  avait-elle  attiré  l’attention  des  médecins 
dès  la  plus  haute  antiquité. 
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Si’NONYMiE,  Dans  la  pluj)art  des  ecriis  ai- 
iribuës  à Hi ppocraie,  nous  trouvons  rinflam- 
maiioiî  du  poumon  très-souveni  indiquée, 
(juoiqiie  imparfaitement  décrite  sous  le  nom 
de  péripneumonie.  Plus  tard  , une  foule  de 
médecins,  parmi  lesquels  nous  citerons  Goe- 
lius  Auréiianus  , Paul  d'Egine  , Gelse  , Sau- 
vages ^ Boëi  haave  , Franck  , Pinel  , lui  ont 
conservé  ce  nom  dans  leurs  ouvrages.  Cepen- 
dant la  plupart  des  ailleurs  que  nous  venons 
de  citer  , n’ont  pas  plus  qu’ilippocraie  , dis- 
tingué la  pneumonie  de  la  pleurésie,  et  leurs 
descriptions  se  rapportent  également  a ces 
deux  maladies.  Frédéric  HolTman  et  IVIacbride 
adopièrem  l’expression  (\üjlèi>re  péripneuino- 
niqiæ*  Arétée  jiréféra  celle  de  pulmonie, 
iialler  et  Triller  , parlant  de  cette  idée  que 
le  poumon  ne  saurait  êiie  enflammé  , sans 
(jue  la  jdèvie  ne  participât  â la  maladie  j 
adoptèrent  l’expression  complexe  de  pleuro- 
])neumonie. 

Cniien  fut  un  des  premiers  qui  distingua 
l’inflammation  de  la  plèvie  de  celle  du  pou- 
mon , et  déci  ivit  cette  dernîèi’e  sous  le  nom 
' de  pneumonie.  Il  fallut  pourtant  les  travaux 
de  Valsalva  et  de  Morgagni  , pour  établir  le 
véritable  siège  de  la  maladie , et  sa  dislinciion 
de  la  pleurésie  : car  le  résultat  de  leurs  re- 
clierclies  nécroscopiques  , ne  laissèrent  plus 


de  douic  sur  la  possibilité  de  rinOanimaiioa 
du  poumon  et  de  l’e'iat  sain  de  la  plèvre. 
Leurs  observations  les  conduisirent  de  ]dus 
a admettre  qu’il  était  très-rare  que  la  plèvre 
fut  seule  le  siège  de  l’inllammaiion  , et  c’est 
sans  doute  cette  remarque  qui  avait  du  porter 
les  anciens  , et  notamment  Haller  et  Tri  lier 
à établir  qu’il  ne  pouvait  exister  de  vraie 
pleurésie  sans  pneumonie. 

Ap  rès  les  travaux  de  Morgagni  , la  plu- 
part des  auteurs  admirent  l’existence  de  la 
pneumonie  simple.  Pinel  est  pourtant  un 
des  premiers  à qui  nous  devons  une  des- 
cription complète  de  cette  maladie  et  une 
distinction  exacte  de  la  pleurésie.  Les  re- 
clierches  de  Bayle  d’Avembrimer  et  de  son 
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excellent  commentateur  Corvisard,  n’ont  pas 
peu  contribué  a nous  éclairer  sur  le  dia- 
gnostic différentiel  de  cette  maladie.  Mais 
c’est  surtout  aux  beaux  travaux  de  Laënnec 
et  aux  recbercbes  modernes  de  MM.  Andral  , 
Broussais  , Chomel  et  Bouillaud  , que  nous 
devons  des  connaissances  positives  sur  la 
nature  , le  siège  , les  symptômes  et  le  dia- 
gnostic de  l’inflammation  du  parenchyme 
pul  monaire. 

Parmi  les  noms  divers  qu’a  reçus  la  maladie 
qui  nous  occupe,  signalons  encore  les  expres- 
sions de  pneiimoniiie  (Baumes),  fièvre 
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péripneumonique  pernicieuse  (Aliberi)j, 
quel  ques  modernes  l’ont  aussi  désignée  par 
le  moi  pneumoniie.  Enfin  les  anciens  avaient 
aussi  adopté  les  noms  vagues  àe‘ injîarnmatio 
pectoris  , mal  de  côté  y et  le  vulgaire  dit 
encore  Jliixion  de  poitrine. 

Définition.  Nous  désignons  l’inflammation 
du  jiarencljyme  pulmonaire  sous  le  nom  de 
pneumonie.  Si  nous  acceptons  cette  expres- 
sion plutôt  que  toute  autre,  c’est  uniquement 
pour  nous  conformer  à l’usage , car  le  mot 
de  pneumonite  nous  paraît  plus  exact,  puis- 
qu’en  indiquant  l’organe  affecté,  il  conserve 
la  terminaison  qu’on  est  aujourd’hui  con- 
venu d’adopter  pour  désigner  l’état  inflam- 
matoire. 

ARTICLE  I. 

Anatomie  pathologique.  Avant  de  nous 
livrer  à l’étude  du  siège,  des  symptômes  et  du 
traitement  de  la  pneumonie,  nous  croyons 
devoir  donner  une  idée  succincte  des  alté- 
rations pathologiques  que  présente  le  pou- 
mon dansces  différens  degrés  d’inflammation. 
Nous  commencerons  donc  l’étude  de  la  ma- 
ladie par  la  où  on  la  finit  généralement.  Cette 
marche  nous  paraît  plus  rationnelle  ; car 
une  fois  la  connaissance  des  altérations  ana- 
tomiques établie,  nous  pourrons  arriver  pliui, 
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facilement  à la  deierminalion  Jn  siégé  et  de 
la  nature  de  la  maladie,  et  à l’appréciation 
du  mode  de  iraiieineat  qu’il  convient  de  lai 
opposer. 

Laënnec  et  après  lui  la  j)lupart  des  anato- 
mo-pathologistes ont  admis  trois  degrés  dans 
l’inflammation  pulmonaire.  Le  môme  état 
pathologique  n’a  pourtant  point  toujours 
3*eçu  la  même  dénomination.  C’est  ainsi  que 
Laënnec  distinguait  les  tiois  degrés  par  les 
mots  de  simple  engouement  , hépatisation 
rouge,  hépatisation  grise , et  que  M.  Andra  1 
substitue  le  mot  ramollissement  à celui  d’hé- 
pathisation.  Nous  conserverons  les  dénomi- 
nations de  Laënnec  comme  étant  les  plus 
usitées. 

Assignons  maintenant  d’une  manière  suc- 
cincte les  caractères  propres  à cha([ue  degré. 

Degré,  Le  j)lus  faible  degré  de  l’in- 
flammation du  poumon  a été  désigné  sous  le 
nom  éé engouement.  Dans  cet  état  cet  organe 
présente  à l’extérieur  une  couletir  livide  ou 
yiolacée  , sa  densité  est  sensiblement  aug- 
mentée , il  crépite  moins  que  dans  l’état 
normal.  Lorsqu’on  le  saisit  avec  la  main,  on 
n’éprouve  plus  cette  sensation  de  moëlleux 
qu’il  transmeta  l’état  sain.  En  vertu  de  son 
moindre  degré  d’élasticité  le  poumon  con- 
serve souvent  la  marque  du  doigt  qui  le 
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presse  , et  rappelle  ce  qui  se  passe  sur  un 
membre  infiltré.  Si  on  incise  les  parties  ainsi 
engouées  , il  s’en  écoule  en  grande  quantité 
une  sérosité  rougeâtre  et  spumeuse.  Si  on 
soumet  ces  portions  de  tissus  aux  lavages 
fréquens,  on  parvient  facilement  à leur  ren- 
dre leur  couleur  et  leur  élasticité  naturelles  ; 
preuve  que  le  liquide  séroso-sanguinolent 
n’y  était  encore  qu’a  l’état  de  stagnation  , 
et  que  le  travail  de  l’inflammation  n’avait 
pas  été  poussé  assez  loin  pour  en  pénétrer 
le  tissu. 

Souvent  on  trouve  le  poumon  avec  les 
caractères  indiqués  , mais  son  tissu  est  de- 
venu plus  friable  , le  liquide  qui  s’en  écoule 
est  moins  abondant  et  surtout  moins  spu- 
meux. Le  poumon  offre  alors  de  l’analogie 
avec  le  tissu  de  certaines  rates;  si  on  le  soumet 
au  lavage  , on  ne  peut  le  débarrasser  tota- 
lement du  liquide  qu’il  contient,  ni  lui  ren- 
dre sa  couleur  et  son  élasticité  naturelles.' 
C’est  à ce  degré  d’engouement  plus  avancé 
qiieM.  Andral  donne  le  nom  de  spénîsation, 
et  qu’il  considère  comme  un  état  intermé- 
diaire entre  l’engouement  proprement  dit  et 
l’hépatisaiion  rouge. 

Lorsque  le  poumon  n’est  qu’engoué  sans 
autre  altération  de  texture,  il  est  très-sou- 
vent difficile  de  déterminer  de  prime  abord 
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SI  leiat  qu’on  observe  lient  a un  premier 
degré  de  phiegmasie,  ou  s’il  esi  purement 
le  résultat  d’une  congestion  mécanique  arri- 
vant dans  les  derniers  instans  de  la  vie  , ou 
tenant  a la  position  qu’on  aura  donnée  au 
cadavre  depuis  le  moment  de  la  mon.  Le 
siège  seul  pourrait  suffire  pour  déterminer 
la  cause  , si  par  exemple  la  partie  la  moins 
déclive  était  affectée.  Mais  c’est  justement 
la  portion  la  plus  inférieure  qui  se  trouve 
être  en  même  temps  le  siège  le  plus  or- 
dinaire des  pneumonies  et  de  l’engorgement 
cadavérique.  On  a pensé  que  le  degré  de 
cohésion  du  parenchyme  pulmonaire  était 
en  pareil  cas  le  seul  caractère  qu’on  pût 
invoquer.  M.  Lallemand  assigne  la  dimi- 
lîiiiion  de  cohésion  comme  un  caractère  qui 
n’appartient  qu’à  l’engorgement  inflamma- 
toire , qui  date  d’un  ou  deux  jours. 

Dans  la  première  édition  de  sa  clinique, 
M.  Andral  partageait  cette  idée  ; plus  tard  , 
il  a pensé  que  la  friabilité  du  tissu  pouvait 
tenir  à la  seule  accumulation  du  sang  , quelle 
qu’en  fût  la  cause.  Il  explitjue  le  fait  en  di- 
sant : « lorsque  le  poumon  contient  beaucoup 
« plus  d’air  que  de  sang  , les  vésicules  cédant 
w à la  pression  qu’on  exerce  sur  elles  , pres- 
« sant  à leur  tour  le  fluide  compressible, 
avec  lequel  elles  sont  en  contact,  fuient 
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véritablement  sous  le  doigt , en  chassant 
« l’air  qu’elles  renferment , et  échappent 
« ainsi  à la  déchirure;  si  au  lieu  d’air,  ces 
« vésicules  renferment  du  sang  , liquide  non 
« compressible,  le  tissu  pulmonaire  ne  pou- 
« vant  fuir  comme  dans  le  cas  précédent  , 
c<  se  déchire.  » 

Cette  explication  nous  paraît  assez  ration- 
nelle. Quoi  qu’il  en  soit  , nous  ajouterons 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  des 
poumons  offrant  les  caractères  de  l’engoue- 
ment , sans  qu’il  ait  existé  pendant  la  vie 
aucun  signe  de  pneumonie  , l’altération  ne 
pouvait  donc  dépendre  que  d’un  effet  cada- 
vérique. Si  cependant  on  comparait  les  parties 
engouées  avec  celles  qui  ne  l’étaient  pas  , 
il  était  facile  de  s’assurer  que  les  premières 
étaient  plus  friables  que  les  secondes.  Nous 
pensons  donc,  avec  MM.  Bouillaudet  An- 
dral  , qu’il  est  des  cas  , dans  lesquels  il  est 
impossible  , dans  l’état  actuel  de  la  science, 
de  décider  par  la  seule  inspection  anatomique 
quelle  est  la  cause  de  l’engouement.  La  con- 
naissance des  symptômes  présentés  pendant  la 
vie  , sera  donc  la  seule  circonstance  cjuî 
pourra  faire  apprécier  la  nature  des  désor- 
dres observés. 

2®  Degré.  Le  poumon  ne  crépite  plus  du 
tout  , sa  pesanteur  spécifique  est  plus  grande 


i5 

que  celle  de  l’eau  ; il  a perdu  son  élasiicité  , 
et  présenie  une  couleur  ronge  foncé  , ana- 
logue à celle  du  vin  , et  qu’on  a comparée 
à l’aspect  du  foie  à l’état  sain.  C’est  a cette 
comparaison  qu’est  due  la  dénomination  à! hé- 
patisation rouge  , donnée  a ce  degré  d’in- 
flammation pulmonaire.  Si  on  pratique  une 
incision  sur  la  partie  hépatisée  , il  ne  s’écoule 
presque  pas  de  liquide  de  la  surface  incisée  , 
et  la  pression  donne  issue  à une  quantité 
bien  moins  considérable  que  dans  l’engoue- 
ment ^ d’un  liquide  trouble  , épais  , peu  ou 
point  spumeux,  auquel  se  mêlent  parfois  des 
stries  blanchâtres.  Ici  la  friabilité  du  tissu 
est  beaucoup  plus  marquée.  Ce  caractère  seul 
fait  voir  que  ce  n’est  qu’à  l’extérieur  que 
le  poumon  ainsi  enflammé  ressemble  au  tissu 
du  foie  sain  ; c’est  aussi  cette  remarque  qui 
porte  M.  Andral  à substituer  le  mot  de  ra- 
mollissement à celui  d’hépatisation. 

Si  on  observe  avec  attention  la  surface 
des  incisions  pratiquées  dans  la  portion  hépa- 
tisée , on  s’aperçoit  bientôt  , même  à l’œil 
nu  , que  le  tissu  n’olfre  plus  l’aspect  cellu- 
leux , mais  bien  une  surface  à grains  rouges, 
obronds  et  un  peu  aplatis,  ces  granulations 
ne  paraissent  être  autre  chose  que  les  vési- 
cules pulmonaires  , gorgées  de  sang. 

Si  on  soumet  ce  tissu  au  lavage  , il  n’est 
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plus  possible  de  faire  disparaître  sa  couleur 
ronge  , ni  de  lui  rendre  son  élasticité  pre- 
mière ; preuve  évidente  que  le  tissu  n’est 
pas  seuleuient  engorgé,  maisqu’il  est  pénétré, 
et  pour  ainsi  dire  combiné  avec  une  grande 
quantité  de  sang.  Enfin  , lorsqu’on  ouvre  la 
poitrine  , le  poumon  hépatisé  paraît  plus 
volumineux  que  l’autre.  Laënnec  et  M.  An- 
dral  pensent  que  cette  différence  n’est  qu’ap- 
parente , et  qu’elle  lient  à ce  que  le  poumon 
qui  est  resté  perméable  à l’air,  s’affaisse  sous 
la  pression  atmosphérique  , tandis  que  celui 
qui  est  hépatisé  conserve  son  volume.  MM. 
Broussais  et  Bonillaiid  pensent,  au  contraire, 
que  l’augmenta  lion  du  volume  est  réelle. 
N’ayant  pas  fait  des  recherches  directes  à cet 
égard  , nous  nous  contentons  de  rapporter 
ces  deux  manières  de  voir  , sans  chercher 
à les  apprécier. 

3.®  Degré,  Parvenu  à cette  période  d’inflam- 
mation , le  parenchyme  pulmonaire  offre  les 
caractères  que  nous  avons  assignés  au  degré 
précédent  ; seulement  au  lieu  de  la  couleur 
rouge,  le  poumon  offre  une  teinte  jaunâtre 
qui  varie  dans  sa  nuance  , du  jaune-blanc 
au  gris  , suivant  que  le  pus  qui  a pris  la 
place  du  sang  , se  trouve  mêlé  a une  petite 
quantité  de  ce  liquide  , ou  à la  matière  noire 
pulmonaire  , plus  abondante  chez  les  adultes 


i5 

et  les  vieillards.  On  retrouve  ici  les  granu- 
lations dont  nous  avons  parlé  , mais  elles 
sont  grises.  La  friabilité  est  portée  au  plus 
haut  point  , et  se  trouve  ordinairement  en 
rapport  direct  avec  la  quantité  de  liquide 
qui  baigne  le  tissu.  La  pression  ne  fait  plus 
écouler  des  incisions  qu’un  liquide  blanc , 
jaunâtre  ou  grisâtre  , et  qui  oifre  tous  les 
caractères  du  pus.  En  exprimant  tout  le 
liquide  renfermé  dans  le  parenchyme  pul- 
monaire , on  ramène  ce  tissu  à la  couleur 
rouge , et  on  acquiert  ainsi  la  conviction  que 
ce  degré  d’inflammation,  désigné  sous  le  nom 
à' hépatisation  grise  , n’est  autre  chose  que 
le  second  , plus  une  sécrétion  purulente. 

Rarement  le  poumon  présente  ces  trois  de- 
grés d’inflammation  d’une  manière  isolée , 
on  les  retrouve  au  contraire  assez  ordinai- 
rement réunis  , et  le  même  poumon  peut 
les  offrir  divisés  par  zones  très-tranchées  , 

ou  se  confondant  de  manières  diverses.  Le 

/ 

passage  d’un  degré  à l’autre  est  marqué  par 
quelques  points  d’un  degré  plus  avancé  , au 
milieu  d’un  tissu  engorgé  au  degré  inférieur. 
C’est  ainsi  que  dans  l’engouement  on  re- 
trouve souvent  des  lobules  hépatisés  en 
rouge  , et  que  dans  un  poumon  enflammé 
au  second  degré , on  aperçoit  des  granu- 
lations grises  qui  donnent  a la  section  pra- 
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liquce  sur  l’organe  , l’aspect  de  certains 
marbres. 

Le  pus  qui  baigne  le  poumon  peut-il  se 
réunir  en  foyer  et  constituer  de  véritables 
abcès  ? Telle  est  la  question  qu’on  trouve 
débattue  dans  tous  les  ouvrages  qui  ont  traité 
de  l’anatomie  pathologique  du  poumon. 
N’ayant  jamais  eu  occasion  d’en  observer 
nous-même,  nous  ne  pourrons,  a cet  égard  , 
donner  que  le  résumé  des  observations  des 
auteurs.  Il  résulte  des  écrits  de  Laënnec  , 
de  MM.  Andral  et  Chomel  que  , quoique 
très-rares,  la  science  possède  quelques  faits 
qui  constatent  la  possibilité  de  l’existence 
de  véritables  abcès  dans  le  tissu  pulmonaire 
résultant  de  son  inflammation.  Laënnec  les 
a constatés  quatre  ou  cinq  fois  sur  le  ca- 
davre J dans  l’espace  de  vingt  années  de  pra- 
tique : MM.  Andral  et  chomel  n’ont  ren- 
contré cette  altération  que  trois  ou  quatre 
fois.  De  pareils  résultats  , à une  époque  où 
on  se  livre  avec  tant  d’ardeur  à l’étude  de 
l’anatomie  pathologique  , nous  autorisent  a 
penser  que  , ce  que  les  anciens  avaient  dé- 
signé sous  le  nom  de  vomiques  , loin  d’être, 
comme  ils  le  pensaient  , des  abcès  résultant 
de  l’inllammation  pulmonaire,  n’était  autre 
chose  que  des  épancheinens  pleuri tiques  , se 
faisant  jour  dans  le  poumon  , et  qui  étaient 
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ensuite  rejetes  par  les  bronches  ; probable- 
ment aussi  la  suppuration  d’une  masse  tu- 
berculeuse leur  en  a souvent  imposé.  Du 
reste  ^ deux  causes  peuvent  avoir  induit 
en  erreur  des  observateurs  peu  atieniifs  : 
1^'  la  friabilité  du  tissu  pulmonaire  ^ dans 
rhépaiisaiion  grise  ^ permet  de  supposer  que 
des  tractions  ou  des  compressions  , même 
légères  , venant  à rompre  les  mailles  de  ce 
tissu  , donneront  lieu  à un  détritus  qui  , 
réuni  en  masse  dans  un  même  point  , pourra 
simuler  et  être  pris  pour  un  véritable  abcès  ; 
2®  on  sait  qu’à  la  suite  d’une  phlébite  ou 
des  grandes  opérations  chirurgicales  , il 
arrive  souvent  que  le  pus  charrié  par  le* 
torrent  circulatoire  , se  dépose  dans  le  pou- 
mon , y constitue  des  collections  qui  simu- 
lent les  abcès  résultant  d’une  inüam ma- 
lion de  cet  organe.  Mais  la  distinction  sera 
facile  , si  l’on  fait  attention  que  dans  le  cas 
dont  nous  parlons^  le  tissu  pulmonaire  em- 
biant  est  sain  , et  qu’il  n’est  condensé  que 
par  l’effet  de  la  pression  qu’exerce  le  liquide 
accumulé. 

La  gangrène  peut  être  aussi  une  des  termi- 
naisons de  la  pneumonie,  quoique  celte  alté- 
ration soit  extrêmement  rare  , elle  a été 
cependant  rencontrée  quelquefois  sur  le 
cadavre,  MM.  AndraL  et  Laënnec  en  rap- 
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portent  quelques  observations.  INTons  eO  avons 
noiis-même  observé  un  fait  chez  un  sujet  , 
<lont  rauiopsie  fut  faite  a l’hôpital  général. 

Enfin  , M.  Andral  parle  d’tin  autre  ordre 
de  lésions  anatomiques  qu’il  a trouvées  dans 
le  poumon  , et  qu’il  désigne  sous  le  nom 
d’endurcissemens  ronges  et  d’indurations  gri- 
ses. Ces  étais  seraient  pour  lui  le  résultat 
de  pneumonies  chroniques. 

Les  altérations  qu’on  rencontre  le  plus 
souvent  coïncidant  avec  l’inflamtilaiion  du 
poumon,  sont:  l’injection  de  la  muqueuse 
bronchique  et  l’enflammaiion  de  la  plèvre. 
Ce  dernier  état  morbide  est  même  une  des 
complications  les  plus  fréquentes  , comme 
nous  le  dirons  plus  loin.  Ajoutons  cependant 
qu’on  observe  assez  souvent  tous  les  degrés 
de  l’inflammation  pulmonaire  , coexistant 
avec  l’état  Sain  de  la  plèvre  ; on  peut  même 
dire  qu’il  est  rare  de  trouver  des  épanche- 
mens  pleurétiques  , dans  le  côté  de  la  poi- 
trine, dont  le  poumon  correspondant  est 
totalcttiem  hépatisé. 

ARTICLE  IL 

Causés.  Nous  les  considérerons  sous  deux 
chefs  principaux,  et  nous  les  diviserons  en 
externes  et  internes  , suivant  qu’elles  tien- 
nent à l’influence  des  corps  extérieurs  , ou 
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q Icelles  depeodeni  dçs  disposiiions  înlidrenies 
à Tindividu. 

i"  Causes  extérieures.  L’influence  des  cli- 
mais  paraît  être  pour  beaucoup  dans  la 
production  de  cette  maladie.  Quoique  aucun 
piys  ne  soit , à proprement  pai  1er  , exempt 
de  pneumonie,  cette  maladie  ne  s’observe 
]>as  aussi  fréquemment  sous  toutes  les  lati- 
tudes. A peine  connue  aux  Indes  , moins 
rare  aux  Antilles,  elle  devient  plus  com- 
mune , à mesure  qu’on  se  rapproche  du 
Nord  : c’est  ainsi  qu’on  a souvent  observé 
que,  parmi  les  troupes  qui  reviennent . des 
Indes  orientales  , les  maladies  du  foie  disr 
])araissent  a mesure  qu’elles  se  rapprochent 
de  l’Europe  , pour  faire  place  aux  affeetions 
pulmonaires.  Hoffmann  la  regarde  comme 
endémique  en  \Vestphalie  , en  Suède  , en 
Danemarck  et  en  Russie.  Hippocrate  avait 
lui-même  reconnu  que  le  voisinage  des  ma- 
rais , rhabiiation  des  lieux  bas  et  humides , 
une  nourriture  peu  confortable  , pouvaient 
être  autant  de  causes  de  l’état  endémique  de 
la  pneumonie. 

11  est  aussi  d’observation  que , dans  un 
même  pays  , les,  saisons  influent  sur  le  dé- 
\eloppement  de  la  maladie  qui  nous  occupe; 
cest  ainsi  que  d’après  les  relevés  faits  dans 
les  divers  hôpitaux  de  Paris  , le  maximum 
de  fréquence  est  en  janvier  et  avril. 
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te  passage  subit  d’une  tempe'rature  cbande 
à une  tempéiaiure  froide  , n’est  pas  une 
cause  moins  fi  ëquenie  , soit  que  celte  varia- 
tion dëpende  d’un  cliangement  brusque  dans 
l’atmosphère , soit  qu’après  des  exercices 
prolonges  , on  reste  dans  l’inaction  et  exposé 
à un  courant  d’air.  L’impression  d’un  corps 
froid  sur  la  peau,  ou  l’ingestion  d’une  boisson 
, froide  , lorsque  surtout  l’individu  est  en 
sueur  , ont  été  aussi  très-souvent  reconnues 
comme  les  seules  causes  d’une  pneumonie. 
Nous  signalerons  encore  les  écarts  de  régime, 
l’abus  des  boissons  excitantes  , l’inspiration 
des  vapeurs  irritantes , les  courses  rapides 
et  prolongées  dans  le  sens  opposé  a la  di- 
rection des  vents  ; c’est  ainsi  que  Boërhaave 
rapporte  avoir  observé  qu’un  détacberaent 
de  cavaliers  fut  atteint  de  pneumonie  , pour 
s’élre  exposé  à l’influence  de  cette  dernière 
cause. 

Certaines  professions  , particulièrement 
celles  qui  réclament  des  efforts  violens  des 
muscles  pectoraux  , ou  qui  soumettent  les 
individus  a l’influence  d’une  atmosphère 
viciée  , peuvent  aussi  favoriser  le  dévelop- 
pement de  l’inflammation  pulmonaire.  On 
a parfois  observé  des  pneumonies  détermi- 
nées par  des  coups  , des  chutes,  des  blessures 
portés  sur  le  thorax. 
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Enfin,  nous  ne  saurions  passer  soiis  silence 
l’influence  que  peuvent  exercer  certaines  épi- 
démies sur  la  production  de  la  pneumoni e ( i ). 

2®  Causes  intérieures principales  sont: 
l’état  tuberculeux  ; on  sait  , en  effet  , qu’il 
est  rare  d’observer  une  phtisie  , sans  qu’il 
ne  se  manifeste  plusieurs  pneumonies  inter- 
currentes. Il  est  facile  de  concevoir  qu’il 
doit  en  être  ainsi  , par  suite  de  l’irritation 
que  détermine  dans  le  poumon  la  présence 
des  tubercules  , qui  agissent  comme  corps 
étrangers. 

La  pleurésie  et  le  catharre  des  bronches 
sont  aussi  des  causes  très-fréquentes  de  pneu- 
monie. II  en  est  de  même  de  la  période  de 
concentration  d’un  accès  de  fièvre  intermit- 
tente. Suivant  M.  Broussais,  cette  période 
déterminerait  surtout  des  inflammations  pul- 
monaires, qui  seraient  souvent  la  seule  cause 
a laquelle  on  devrait  attribuer  la  mort  des 
malades,  quoique  pendant  la  vie  on  eût  à 
peine  soupçonné  l’existence  de  cette  com- 
plication. 


(i)  Lorsqu’en  iSSy  , la  grippe  attaquait  l’immense 
majorité  des  populations  , n’a-t-on  pas  observé  que  , 
lorsque  l’épidémie  tendait  à sa  fin  , un  grand  nombi’e 
d’individus  furent  atteints  de  pneumonie.  Ce  caractère 
en  quelque  sorte  épidémique  de  la  maladie  , ne  tenait- 
il  pas  U un  reste  do  riuQuence  de  la  grippe  ? 
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Rangeons  encore  les  exantbèmes  cutanés 

O 

aigus  fébril  es,  la  phlébite,  Texisience  de 
quelque  inflammation  cbronique  , la  rétro- 
cession de  la  goutte  , la  suppression  d’une 
liémorragie  babiluelle,  d’iui  exutoire  ancien, 
la  métastase  darireuse  ou  rbumatismale  , la 
compression  cju’éprouve  le  poumon  par  suite 
delà  déviation  du  racbis  ou  la  présence  d’un 
épancbement  torachique  y parmi  les  causes 
de  la  pneumonie. 

Le  sexe  , l’âge  et  le  tempérament  de  l’in- 
dividu paraissent  influer  sur  la  fréquence  de 
la  pneumonie.  C’est  ainsi  qu’on  a remarqué 
que  les  femmes  y étaient  moins  sujettes  que 
les  bomines  , les  adultes  plus  que  les  vieil- 
lards et  les  enfans  (i),  les  tempéramens 

(i)  Des  recherches  modernes  leikdentà  prouvijr^uef 
si  jusqu’à  pidsenl  la  pneumonie  a paru  plus  fréqueule 
chez  l’adulte  que  dans  l’enfance  et  laviellesse,  c’est 
tjue  les  différences  que  présentent  les  symptômes  qui 
la  caractérisent  dans  ces  deux  périodes  extrêmes  de  la 
>ic,  l’avaient  fait  souvent  méconnaître.  Les  travaux 
auxquels  s’est  livré  M.  Guersent  prouvent  , en  effet  , 
que  celte  maladie  est  très-commune  chez  les  enfans. 
JJ’un  autre  côté  , les  observations  recueillies  à la  Sal- 
pétrière , ont  fait  voir  que  chez  les  vieillards  la  pneu- 
monie déterminait  promptement  des  phénomènes  de 
j)rostralioii  considérable  , au  point  qu’on  a été  jusqu^à 
penser  que  rinflammation  pulmonaire  était ila  seule 
cause  des  phénomènes  que  Pinel  a décrits  sous  le  nonî 
hèvre  adynamique  ( mcd, , décembre  i836,). 
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sanguins  ei  bilieux  ^ plus  que  les  coasiiiu- 
lions  nerveuses  et  lympliaüques. 

Terminons  en  disant  que,  maigre  la  mul- 
tiplicité et  la  variété  d’action  des  causes  que 
nous  venons  d’énumérer , il  n’est  pas  rare 
d’observer  des  cas  dans  lesquels  il  est  impos-* 
sible  de  remonter  a l’étiologie  de  la  maladie, 
et  d’autres  dans  lesquels  rimensîté  de  l’in- 
llammaiîon  est  peu  en  rapport  avec  l’innocuité 
de  la  cause  supposée.  Il  faudra  donc  néces- 
sairement admeetre  , pour  la  pneumonie  , 
comme  pour  toutes  les  maladies  en  général  , 
une  prédisposition  , sans  laquelle  les  causes 
les  plus  efficaces  resteraient  le  plus  souvent 
sans  effet.  C’est  ainsi  que  la  plus  légère 
variation  atmosphérique  suffit  souvent  pour 
déterminer,  chez  un  individu,  une  pneu- 
monie grave  , tandis  qu’un  autre  pourra 
s’exposer  impunément  aux  influences  les  plus 
fâcheuses.  M.  Chomel  nous  paraît  pourtant 
être  allé  trop  loin  , lorsque  dans  son  article 
du  dictionnaire  en  21  vol.,  il  avance  que 
les  causes  occasionelles  n’ont  qu’une  influence 
très-secondaire  , et  souvent  douteuse. 

Siège.  Quel  est  , dans  le  parenchyme 
pulmonaire  , le  tissu  qui  se  trouve  être  le 
point  de  départ  de  l’inflammation  ? S’établit- 
elle  d’abord  dans  la  muqueuse  qui  tapisse 
les  dernières  ramifications  bronchiques  et 
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les  vésicules  aériennes  , ou  bien  , esi-ce  dans 
le  lissu  cellulaire  inter-vésiculaire?  Telles 
sont  , en  premier  lieu  , les  questions  que 
nous  nous  proposons  d’examiner.  Nous  ver- 
rons ensuite  quel  est  celui  des  deux  poumons 
qui  se  trouve  le  plus  souvent  atteint , et 
quelles  sont  dans  chacun  d’eux  les  parties  le 
plus  souvent  enflammées. 

Plusieurs  auteurs  ont  placé  le  siège  pri- 
mitif de  la  pneumonie  ^ dans  le  tissu  cellu- 
laire inter-vésiculaire.  Partant  de  cette  idée^ 
ils  expliquent  la  formation  du  râle  crépitant 
par  l’engorgement  de  ce  tissu  qui  , dans  cet 
état  , pressant  les  vésicules  aériennes  , tend 
â diminuer  leurs  ouvertures  de  communi- 
cation , et  rendant  ainsi  l’introduction  de 
l’air  difficile,  donne  lieu  â ce  bruit  particulier 
que  Laënnec  a désigné  sous  le  nom  de  râle 
crépitant.  Si  la  pneumonie  continue  à faire 
des  progrès , l’oblitération  des  ouvertures 
sera  complète  , et  de  la  , cessation  du  râle, 
du  bruit  respiratoire  et  matité  de  la  poitrine, 
par  suite  de  l’impossibilité  de  la  pénétration 
de  l’air. 

La  réapparition  du  râle  crépitant  s’ex- 
plique pour  eux  , par  un  mécanisme  inverse 
â celui  auquel  ils  avaient  attribué  sa  pre- 
mière apparition.  En  effet  , disent-ils  , si 
vous  supposez  que  la  résoliitiou  arrive  lorsque 
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le  poumon  est  à un  degre  d’engorgement  tel 
qu’il  ail  cessé  cl’éire  |)ermeab!e  à l’air  , le 
dégorgeineni  successif  du  tissu  cellulaire  s’o- 
pérant , les  vésicules  pulmonaires  seront 
moins  comprimées  , ei  il  aniveia  bientôt  un 
point  où  leurs  ou  vertu  l’es  laisseront  pénétrer 
une  petite  quantité  d’air,  qui  donneia  lieu 
de  nouveau  au  râle  crépitant  ; mais  cette  fois 
il  est  d’un  bon  augure  , puisqu’il  indique 
que  la  résolution  se  fait. 

Malgré  tout  ce  qu’une  pareille  explication 


a de  simple  et  d’ingénieux  , malgré  l’aiuorité 
que  doit  faire  en  médecine  le  nom  de  quel* 
ques-uns  de  ses  partisans  , nous  ne  croyons^' 
pas  devoir  l’adopter  , et  nous  pensons  qu’il 
est  plus  rationnel  de  supposer  que  la  pneu- 
monie débute  par  l’inflammation  de  la  mu- 
queuse;des  vésicules  aériennes.  Pour  pouvoir 
développer  les  motifs  qui  nous  portent  h ad- 
mettre cette  manière  de  voir  , nous  allons  , en 
peu  de  mots,  décrire  la  structure  du  poumon  . 

Chez  l’homme  , le  poumon  est  essentiel- 
lement composé  des  diverses  ramifications 
bronchiques  et  des  vésicules  qui  les  termi- 
nent. La  membrane  muqueuse  des  bronches 
se  continue  et  constitue  seule  les  dernières 
divisions  bronchiques.  Les  ramifications  de 
l’artère  pulmonaire  accompagnent  ces  di  vi- 
sions , et  forment  sur  leurs  parois  un  réseau 
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vasculaire  irès-delicat , qui  met  le  sang  eu 
contact  avec  l’air  atmosphérique.  Les  rami- 
fications des  veines  pulmonaii  es  s’anastomo- 
sent avec  les  précédentes  , et  augmentent 
ainsi  la  vascularité  de  ces  parties.  Les  vais- 
seaux lymphatiques  superficiels  qui  vont 
aboutir  aux  ganglions  du  médîastin  , et  les 
profonds  bien  plus  nombreux  qui  se  ren- 
dent aux  ganglions  de  l’origine  des  bron- 
ches , augmentent  sensiblement  ce  lassis 
vasculaire  , qui  compose  à lui  seul  la  ma- 
jeure partie  du  tissu  pulmonaire.  Enfin  , ces 
difîérens  vaisseaux  se  trouvent  entremêlés 
d’un  grand  nombre  de  filets  nerveux  qui , 
émanés  du  plexus  pulmonaire  , vont  se  dis^ 
irîbuer  aux  bronches  et  aux  vaisseaux  du 
poumon. 

On  trouve  encore  dans  le  parenchyme  pul- 
monaire de  petites  artérioles  qui , nées  de 
J’aorte  , se  distribuent  aux  bronches  , au 
tissu  cellulaire  et  a l’enveloppe  commune. 
Enfin,  tous  ces  différens  élémens  de  com- 
position se  trouvent  réunis  par  une  petite 
quantité  de  tissu  cellulaire  très-fin  qui , grou- 
pant ensemble  un  certain  nombre  de  vési- 
cules , constitue  des  lobules  , lesquels  for- 
ment par  leur  réunion  les  lobes  du  poumon; 
il  y en  a trois  au  poumon  droit  et  deux, 
au  gauche. 
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Telle  est,  en  resinrié  , la  sirncime  que 
Chaiissîer  a constatée  dans  les  poumons  des 
animaux  volumineux.  L’analogie  des  fonc- 
tions porte  a croire  qu’elle  est  la  même  dans 
celui  de  l’homme;  car  en  supposant  qu’jl 
exista i un  autre  tissu  dans  le  poumon  hu- 
main , on  devrait  le  considérer  comme  extrê- 
mement tenu  > puisque  d’un  côté  ranaiomic 
ii’a  pu  en  constater  l’existence  , et  qutde 
l’autre  il  ne  pourrait  être  nourri  que  par 
des  divisions  des  artères  bronchiques , déjà 
subdivisées  à l’infini. 

Cela  posé  , cherchons  à établir  que  l’in- 
flaramaiion  a plutôt  son  point  de  départ  dans 
les  vésicules  pulmonaires  que  dans  le  tissu 
cellulaireenvironnant.il  est  impossible  d’ar- 
river à la  démonstration  de  l’idée  que  nous 
avançons  par  l’inspection  anatomique  de  l’or- 
gane malade  ; caria  mort  n’arrive  jamais  que 
lorsque  l’inflammation  a acquis  un  degré  d’in- 
tensité tel  que  tous  les  tissus  se  trouvent  af- 
fectés, et  qu’ils  sont  dès  lors  confondus  et 
désorganisés  à tel  point  qu’on  ne  saurait  , 
dans  aucun  cas  , déterminer  a priori  lequel 
des  deux  a été  enflammé  primitivement.  Ce  ne- 
sera  donc  qu’en  tenant  compte  de  la  structure, 
des  fonctions  et  des  sympathies  que  chacun 
des  tissus  du  poumon  peut  avoir  avec  la 
partie  du  corps  qui  reçoit  le  plus  souveiit. 
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rimpressîon  des  agens  qui  déterminent  la 
pneumonie,  qu’il  sera  possible  d’arriver  à 
des  données  sinon  positives  , du  moins  pro- 
bables pour  la  solution  de  la  question  que 
nous  avons  soulevee. 

Si  nous  revenons  maintenant  sur  ce  que 
nous  avons  dit  sur  la  structure  du  poumon, 
il  nous  sera  facile  d’établir  : 

Que  le  tissu  cellulaire  inter-vésiculaire 
est  très-peu  abondant  relativement  aux  au- 
tres ; qu’il  est  peu  vivant  par  suite  du  petit 
nombre  de  vaisseaux  et  de  nerfs  qu’il  reçoit  ; 
qu’il  n’a  que  très-peu  de  sympathies  avec 
les  autres  tissus  de  l’économie;  qu’il  n’est 
enfin  que  très-rarement  soumis  a l’action  des 
causes  assignées  à la  pneumonie  ; 

2®  Qu’au  contraire  , la  muqueuse  vésicu- 
laire offre  une  surface  immense  ; qu’elle 
reçoit  un  très-grand  nombre  de  vaisseaux: 
artériels  et  veineux,  puisque  c’est  a sa  surface 
que  se  produit  le  phénomène  de  l’émaiose  ; 
qu’elle  est  aussi  parcourue  par  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  lymphatiques  et  de 
filets  nerveux , tout  autant  de  conditions  qui 
la  font  jouir  d’nne  irritabilité  très-prononcée 
et  la  disposent  par  suite  aux  inflammations. 
Remarquons  , de  plus  , que  les  muqueuses 
en  général  sont  peut-être  le  tissu  de  l’éco-  - 
nomie  qui  a les  plus  nombreuses  sympathies 
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avec  le  reste  de  lorganisme  ; qu’elles  sont 
enfin  très-souvent  soumises  à l’action  des 
causes  de  la  pneumonie,  notamment  aux 
variations  atmosphériques. 

Si  nous  ajoutons  a ces  considérations  les 
réflexions  suivantes  ; 

Que  l’impression  des  corps  froids  sur 
la  peau  , l’inspiration  des  gaz  irritans  ou 
l’ingestion  des  boissons  froides  ( le  corps  se 
trouvant  dans  de  certaines  eondiiions  ) sont, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  , les  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  pneumonie  ; que  la  manière 
indirecte  avec  laquelle  ces  causes  agissent, 
suppose''  la  plus  étroite  sympathie  entre 
l’organe  qui  s’affecte  et  la  partie  du  corps 
qui  a reçu  l’impression  ; qu’en  outre  , la 
rapidité  avec  laquelle  se  développe  l’inflam- 
mation , prouve  assez  le  degré  d’irritabilité 
de  l’organe  qui  en  est  le  siège  ; 

2°  Qu’il  est  d’observation  clinique  jour- 
nalière, que  la  muqueuse,  pulmonaire  est 
unie  par  la  plus  étroite  sympathie  avec  la 
peau  et  les  autres  muqueuses  de  l’économie, 
et  que  le  tissu  cellulaire  offre  des  conditions 
presque  opposées  ; nous  serons  amenés  à con- 
clure : que  la  membrane  muqueuse  qui  ta- 
pisse les  vésicules  aériennes  est  le  tissu  qui 
reçoit  le  premier  l’influence  des  causes  qui 
déterminent  la  pneumonie,  et  que  c’est  dans 
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les  vésicules  pulmonaires  que  se  passent  les 
premiers  pliénomènes  inflammatoires. 

La  pneumonie  tlébiiie  donc  par  l’inflam- 
mat  ion  des  vésicules  aériennes  , et  non  par  le 
tissu  cellulaire  inter* vésiculaire. 

Outre  les  preuves  que  nous  venons  de 
tirer  des  réflexions  précédentes  pour  établir 
la  vérité  de  notre  assertion  , nous  pouvons 
en  appeler  à plusieurs  faits  d’anatomie  pa- 
ilioîogique  et  a quelques  observations  cli- 
niques. C’est  ainsi  que  dans  la  majeure  partie 
des  cas  , on  trouve  que  l’injection  de  la» 
muqueuse  bronchique  coïncide  avec  la  pneu- 
monie même  légère  ; n’est-ce  pas  une  preuve 
que  l’inflammation  qui  s’est  peu  h peu  éten- 
due à la  muqueuse  des  bronches  , avait  dû 
commencer  par  la  portion  de  cette  membrane 
qui  constitue  les  vésicules?  Les  ganglions 
bronchiques  sont  aussi  très-souvent  rouges 
et  gonflés.  Cette  altération  peut  s’expliquer 
facilement  d’après  nos  idées  ; car  l’irri talion 
portée  sur  les  ganglions  a été  transmise  par 
les  vaisseaux  lymphatiques  qui  aboutissent 
a ces  ganglions  ; or,  ces  vaisseaux  s’abouchent 
sur  la  muqueuse,  et  on  sait  qu’il  suffit  qu’une 
irritation  soit  produite  à l’oriflce  du  canal 
d’une  glande  pour  que  celle-ci  soit  d’abord 
irritée  , et  bientôt  enflatamée  si  l’action 


continue. 
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Quant  aux  faits  cliniques  ^ ne  voyons-nous 
pas  tous  les  jours  que  la  toux  ^ la  nature 
de  l’expectoraiion  et  la  dypsnée  sont  les  pre- 
miers symptômes  qui  indiquent  un  cornrneri- 
cemenl  de  pneumonie  ; or  ^ n’est-ce  pas  a 
l’irritation  de  la  muqueuse  que  nous  devons 
rapporter  la  production  de  ces  symptômes  ? 

Qu’on  ne  nous  objecte  pas  que  d’après  notre 
théorie  la  pneumonie ne  diiTérani  du  ca- 
tarrhe que  par  sa  profondeur,  on  a de  la 
peine  à concevoir  comment  la  même  cause 
déterminera  dans  quelques  cas  plutôt  l’in- 
11a  mina  lion  des  vésicales  que  celie  des  bron- 
ches , et  vice  versa, 

A cela  nous  répondrons  d’abord  qu’il  n’est 
rien  de  plus  commun  que  la  coexistence  de 
ces  deux  maladies,  et  que  cette  circonstance, 
loin  d’infirmer  noire  manière  de  voir,  ten- 
drait à la  confirmer.  Nous  dirons  , en  second 
lien  ; que  lorsque  une  d’elles  existe  isolé- 
ment, la  prédilection  de  l’inflammation  pour 
telle  ou  telle  partie  de  la  muqueuse  bron- 
chique peut  tenir  soit  à la  disposition  de 
l’individu,  soit  à l’action  même  de  la  cause, 
soit  enfin  à une  chose  qui  nous  est  inconnue. 
Du  reste  , l’objeclion  qu’on  nous  adresserait 
relativement  a la  pneumonie  , pourrait  aussi 
se  faire  pour  bien  d’autres  maladies  que  leur 
siège  permet  de  soumeiire  à l’observation 


directe.  Ne  voii-on  pas  , en  effet  , tous  les 
jours  l’angine  n’affecter  que  ceriaines  parties 
de  la  muqueuse  pharyngienne  ? Tantôt  c’est 
le  voile  du  palais,  les  piliers,  les  tonsilles 
quelle  atteint , soit  à la  fois,  soit  isolément. 
M.  Andral  ciie  même  des  observations  qui 
font  bien  autrement  ressortir  cette  vérité  ; 
ce  savant  rapporte  plusieurs  faits  qui  prou- 
vent que  souvent  l’inflammation' se  borne  à 
la  ligne  moyenne  des  bronches. 

De  toutes  ces  observations,  nous  concluons 
qu’il  est  très-vraisemblable  que  dans  la  pneu- 
monie l’inflammation  a son  point  de  départ 
dans  les  vésicules  aériennes  , quoique  bientôt 
elle  se  communique  au  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant , et  finisse  ainsi  par  envahir  tout  le 
pa  r en  c h y me  pul  m on  a i re . 

Examinons  maintenant  quel  est  le  poumon 
qui  est  le  plus  souvent  affecté  , et  quels  sont 
dans  chacun  d’eux  les  parties  qui  sont  le  plus 
souvent  enflammées.  La  pneumonie  est  très- 
variable  sous  le  rapport  de  son  étendue  ; 
elle  peut  n’attaquer  qu’un  poumon  ou  les 
deux  a la  fois.  Dans  un  même  poumon  elle 
peut  être  générale  ou  partielle  , envahir  les 
lobes  supérieur  ou  inférieur  , être  bornée  a 
la  base  , à la  racine  ou  au  centre.  Ces  diflë- 
rens  sièges  de  la  pneumonie  ne  sont  pai 
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egalement  frequens.  C’est  ainsi  que  la  pueu- 
mouie  double  est  assez  rare.  Le  côte  droit 
y est  plus  expose  que  le  gauche  clans  la  pro- 
portion de  2 i[2  a .1  , d’après  les  releves  fa  iis 
à ia  Charité.  Les  lobes  supérieurs  peuvent 
être  aieinis  de  pneumonie  , quoicjue  moins 
fréquemment  que  les  inférieurs.  Dans  Je 
même  poumon  certains  lobes  peuvent  être 
enilammés  , les  autres  restant  sains.  Il  peut 
arriver  aussi  surtout  chez  les  enfans  , à la 
suite  des  exanthèmes  aigus  , cpie  la  pneu- 
monie se  borne  à un  ou  plusieurs  lobules  > 
et  c’est  à cette  variété  cju’on  a donné  le  nom 
de  pneumonie  lobulaire , Enfin  y M.  Andral 
a signalé  encore  une  autre  forme  de  pneu- 
monie qu’il  désigne  sous  le  nom  de  vési- 
culaire , et  à lacjuelle  il  attribue  la  réaction 
fébrile  c^ui  accompagne  les  catarrhes  intenses. 

Si  l’on  fait  a lien  lion  a ce  que  nous  avons 
dit  de  la  structure  du  poumon,  on  concevra 
facilement  pourc[Uoi  l’inflammation  se  borne 
ainsi.  Car  les  vésicules  aussi  bien  que  les 
lobes  et  les  lobules  , se  trouvant  isolés  les 
uns  des  autres  par  le  tissu  cellulaire,  il  ne 
répugne  pas  d’admettre  que  l’inflammation 
se  borne  ainsi.  Ajoutons  que  ces  dillerenies 
sortes  de  pneumonie  viennent  encore  con- 
firmer l’opinion  cjue  nous  avons  émise  sur 
le  siège  primitif  de  cette  maladie. 
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ARTICLE  III. 

[invasion.  Le  début  de  la  pneumonie  a lieu 
de  plusieurs  manières.  Le  plus  souvent  les 
malades  sont  pris  tout-à-coiip  d’un  frisson 
plus  ou  moins  violent  et  d’une  douleur  pon- 
gitive  dans  un  point  quelconque  du  thorax. 
Ces  deux  symptômes  ne  débutent  pas  toujours 
ensemble  , l’un  d’eux  précède  souvent  l’autre 
ou  existe  seul,  souvent  ils  manquent  tous 
deux  , et  la  toux  , l’oppression  et  la  fièvre 
indiquent  le  début  de  la  maladie  ; d’autres 
fois  tous  ces  symptômes  manquent  à la  fois 
et  la  maladie  débute  par  un  catarrhe. 

Plus  rarement  la  période  d’invasion  est 
caractérisée  par  tons  les  signes  de  la  fièvre 
inflainmatoii  e,  mais  rien  ne  peut  faire  distin- 
guer encore  d’affection  locale.  Pour  peu  que 
cet  état  se  prolonge  , la  phlegmasie  se  fixera 
sur  tel  ou  tel  organe  , suivant  la  disposition 
du  sujet  ; et  si  le  poumon  est  affecté  , la 
toux  et  la  dyspnée  seront  souvent  les  seuls 
caractères  qui  traduiront  l’affection  locale. 
C’est  là  ce  qu’on  a appelé  la  fièvre  périp- 
neumonique,  qui,  suivant  quelques  auteurs, 
précède  toute  pneumonie. 

Si  la  maladie  se  déclare  pendant  le  cours 
d’une  affection,  telle  qu’une  fièvre  grave  ou 


une  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  , elle 
prend  facilement  le  caractère  adynamique  et 
devient  le  plus  souvent  mortelle.  Ce  dernier 
phénomène  s’observe  particulièrement  chez 
les  vieillards. 

Symptômes.  La  pneumonie  offre  des  symp- 
tômes locaux  et  des  symptômes  généraux. 
Analysons  rapidement  ce  que  chacun  d’eux 
présente  de  plus  remarquable. 

1°  La  douleur.  Lorsque  la  pneumonie  est 
dégagée  de  toute  complication  , la  douleur 
est  nulle  ou  peu  marquée.  Les  malades  n’é- 
prouvent qu’un  sentiment  de  gêne,  une  sorte 
-de  pesanteur  et  une  sensation  de  chaleur. 
Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  y a com- 
plication de  pleurésie,  ce  qui  arrive  dans 
l’immense  majorité  des  cas  ( i8  ou  19  fois 
sur  20)  , la  complication  de  la  bronchite 
donne  lieu  à une  modification  particulière 
de  la  douleur.  Son  siège  est  variable  et  cor- 
respond à la  portion  du  poumon  attaquée. 
Son  intensité  va  ordinairement  en  décrois- 
sant. La  toux  , les  inspirations  profondes, 
les  mouvemens,  certaines  positions  , la  pres- 
sion et  la  percussion  l’exaspèrent.  Ces  divers 
caractères  de  la  douleur  avaient  fait  dire  aux. 
anciens  : Pneiunonia  offert  plus  pericuîi 
quam  doloris, 

2®  Djspnée.  Un  sentiment  de  dyspnée  plus 
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ou  moins  considérable  existe  presque  toujours 
dans  la  pneumonie  aiguë  un  peu  étendue. 
Je  dis  presque  toujours  , car  il  est  des  indi- 
vidus qui  n’éprouvent  pas  un  tel  sentiment  , 
quoique  leur  respiration  soit  beaucoup  plus 
fréquente  qu’à  l’état  normal.  Ce  sont  ceux 
cbez  lesquels  !e  sentiment  intérieur  est  très- 
obtus.  Il  n’est  pas  rare  aussi  d’observer  des 
malades  qui  accusent  le  sentiment  d’une  forte 
dyspnée  , bien  que  les  mouvemens  respi- 
ratoires dépassent  à peine  le  nombre  naturel. 

Le  sentiment  de  dyspnée  est  en  général 
proportionné  à l’accélération  des  mouvemens 
respiratoires  et  à la  douleur.  Les  inspira- 
tions peuvent  aller  de  32  à 4S  et  plus  par 
minute,  lorsque  cbez  l’adulte  à l’état  de 
santé  il  n’y  en  a que  de  i6  à 20.  L’étendue 
des  mouvemens  respiratoires  n’est  point  en 
rapport  avec  l’intensité  de  la  dyspnée  , car 
la  dilatation  est  nulle  lorsque  la  pneumonie 
est  double  , et  pourtant  la  dyspnée  est  ex- 
trême. Au  contraire  , si  la  maladie  n’affecte 
qu’un  côté,  la  dyspnée  est  moindre , et  la 
dilatation  du  côté  sain  est  extrême. 

La  dyspnée  est  en  raison  de  l’intensité  de 
l’inflammation.  Le  siège  de  la  pneumonie 
paraît  pourtant  l’influer;  c’est  ainsi  que 
M.  Bouillaud  a observé  que,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs  , elle  était  plus  forte  lorsque 
le  sommet  du  poumon  était  enflammé. 
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5"^  Toux.  Le  plus  ordinairemeni  la  pneu- 
monie donne  lieu  à une  toux  qui  n’oiïre  rien 
d’essentiel  ; rarement  elle  a lieu  par  quintes. 
Rarement  son  intensité  , sa  fréquence  sont 
en  rapport  avec  l’etendue  et  l’intensité  de 
de  l’inflammation.  Son  caraclère  varie  sur- 
tout par  l’effet  des  complications  ; la  bron- 
chite, par  exemple,  la  provoque  beaucoup 
plus  que  l’inflammation  du  poumon.  /Vu 
début  de  la  pneumonie  la  toux  est  sèche  , 
mais  a mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès 
elle  s’accompagne  d’une  expectoration  plus 
ou  moins  abondante  , dont  nous  allons  re- 
tracer les  principaux  caractères. 

IT  Expectoration.  La  nature  et  l’abon- 
dance des  crachats  peuvent  tellement  varier 
dans  la  pneumonie  qu’il  arrive  parfois  que 
d’expectoration  est  totalement  supprimée  , ou 
s’il  en  existe,  on  ne  retrouve  plus  aucun 
caractère  qui  puisse  faire  soupçonner  la  na- 
ture de  la  maladie.  Ces  faits  , quoique  bien 
constatés  , sont  cependant  assez  rares  , et  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  pneumonie 
est  accompagnée  d’une  exjiecloration  parti- 
culière dont  les  caractères  varient  a chaque 
degré.  Bornons-nous  à retracer  les  princi- 
paux : 

Nous  l’avons  dit  en  traitant  de  la  toux  , 
au  début  de  la  maladie  l’expectoration  est 
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à peu  pi’ès  nulle  , le  malade  ne  rend  qu’une 
peiiie  quantité  de  mucus  guttural  et  bron- 
chique irès-tenu  , aéré  et  mêlé  de  salive.  Les 
caractères  de  l’expeeto ration  sont  alors  ceux 
de  la  bronchite  aiguë.  Du  troisième  au  qua- 
trième jour  les  crachats  se  caractérisent , ils 
deviennent  plus  abondans  et  sont  sangui- 
nolens,  c’est-à-dire,  composés  d’un  mucus 
intimement  uni  et  pour  ainsi  dire  combiné 
à une  certaine  quantité  de  sang.  Ils  diffèrent 
de  ceux  de  certains  catarrhes  en  ce  qu’ils 
n’offrent  pas  de  stries  sanguines  et  de  l’hé- 
mopthîsie,  car  ce  n’est  pas  de  sang  pur.  Leur 
co  ul  etir  varie  pourtant , suivant  la  quantité 
de  sang  qu’ils  contiennent.  C’est  ainsi  que , 
réunis  en  masse,  ils  présentent  une  couleur 
verte  tirant  sur  le  jaune,  décidément  jaune 
safrané  . rouille  de  fer  ou  tout-à-fait  rouge. 
Ils  ne  contiennent  que  quelques  bulles  d’air, 
et  ne  sont  pas  spumeux  comme  dans  le  ca- 
tarrhe. 

La  couleur  n’est  pas  le  seul  phénomène 
caractéristique  de  l’expectoration  , la  vis- 
cosité des  crachats  est  sensiblement  augmen- 
tée. Recueillis  dans  un  vase  , ils  adhèrent 
entr’eux  de  manière  à ne  plus  former  qu’un 
tout  transparent.  La  viscosité  est  d’autant 
plus  prononcée  que  la  maladie  se  rapproche 
davantage  du  second  degré.  A celte  période 
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ellee^t  poriee  au  point  qu’on  peut  renverser 
le  vase  sans  que  les  matières  qu’il  contient 
se  détachent  de  ses  parois.  Ai  rivés  à cet  état , 
les  crachats  restent  quelques  temps  station- 
naires et  prennent  de  nouveaux  caractères  , 
qui  varient  suivant  que  la  maladie  tend  à 
sa  résolution  ou  à passer  au  troisième  degré. 
Dans  le  premier  cas  , ils  perdent  peu  à peu 
de  leur  couleur  foncée  et  de  leur  viscosité  ; 
les  malades  disent  eux-mémes  , avec  raison  , 
qu’ils  se  détachent  plus  aisément.  Ils  repren- 
nent ainsi  peu  à peu  les  caractères  de  la  pre- 
mière période.  Cependant  ce  signe  ne  suffit 
pas  pour  annoncer  la  résolution  de  la  ma- 
ladie ; car  il  n’est  pas  rare  d’observer  des 
malades  dont  l’expectoration  présente  le  matin 
le  caractère  de  la  résolution  , et  qui  le  soir 
offre  ceux  de  la  seconde  période,  c’est  qu’alors 
il  y a des  exacerbations  de  la  maladie  , ainsi 
que  nous  l’avons  observé  deux  fois  à l’hopiial 
St-Éloi. 

Dans  le  troisième  degré  l’expectoration 
peut  conserver  le  même  caractère  , mais  le 
plus  souvent  elle  diminue  en  quantité  et  les 
crachats  présentent  une  teinte  grisâtre,  cen- 
drée et  véritablement  purulente  , ou  bien 
une  couleur  bleuâtre  analogue  à du  jus  de 
pruneaux.  Ils  perdent  leur  transparence  et 
leur  viscosité  , qui  peut  aller  jusqu’à  les 
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rendre  difïlaens.  Ils  manquent  gêné  raie  ment 
d’odeur , si  ce  n’est  dans  le  cas  de  termi- 
naison par  gangrène  ; mais  alors  on  distingue 
facilement^  meme  dans  l’haleine  des  malades, 
l’odeur  sui  generis  de  cette  terminaison 
funeste. 

Du  reste,  rien  n’est  plus  variable  que  les 
caractères  de  l’expectoration  dans  le  troi- 
sième degré.  Souvent , en  elfet , elle  est  tota- 
lement supprimée  , soit  à cause  de  la  grande 
viscosité  des  matières  sécrétées  , soit  par  suite 
de  l’extrême  faiblesse  des  malades.  La  mort 
arrive  alors  par  asphyxie.  D’autres  fois  la 
sécrétion  même  est  subitement  supprimée, 
soit  par  suite  d’une  complication  ou  par 
l’elfe t d’un  traitement  mal  dirigé. 

5®  Décuhitus,  On  considérait  autrefois  le 
décubitus  sur  le  côté  malade  comme  un  des 
signes  caractéristiques  de  la  pneumonie,  sans 
doute  parce  qu’on  ne  distinguait  pas  très-bien 
celte  maladie  de  la  pleurésie.  M.  Andral 
assure  que  rien  n’est  moins  constant.  J’ai 
moi-même  observé  plusieurs  fois  que  les 
malades  se  couchaient  indifféremment  sur 
l’un  des  deux  côtés.  On  peut  dire  cependant 
d’une  manière  générale  que  le  décubitus 
dorsal  est  le  plus  ordinaire, 

6®  JuscLiltalion,  Dès  le  début  de  la  pneu- 
monie, l’oreille  nue  ou  armée  du  stétoscope. 
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àppîîqnee  sur  le  côté  du  thorax  où  s’est  ma- 
iiîiesu'c  !a  douleur,  reconnaît  bietuoi  que  le 
hruît  respiraioi  re  a pet  du  sa  iieiieté  habi- 
uielle  , et  qu’il  est  mêlé  a un  bruit  parti- 
culier que  Laënnec  a désigné  sous  le  nom 
de  râle  crépitant.  Ce  raie  est  , suivant  cet 
aineur  , le  signe  patljoguonionique  du  com- 
mencement de  rétat  phleginasique  (i).  Il 
augmente  avec  rinüammation  et  finit  par 
masquer  le  bruit  respiratoire.  Si  Tinflam- 
maiion  passe  au  second  degré  , le  raie  dis- 
paraît* A cet  état  il  arrive  parfois  qu’on  n’en- 
tend plus  ni  râle  , ni  bruit  respiratoire  ; 
plus  souvent  , au  contraire,  la  respiration 


(i)  Nous  n’entrons  pas  ici  dans  le  de'lail  de  toutes 
les  modifieations  que  peut  offrir  le  raie  crépitant  , 
suivant  une  foule  de  circonstances  qui  se  rattachent , 
soit  au  degré  de  l’intlaminatiou  , soit  à l’age  du  sujet , 
soit  enfin  aux  diverses  altérations  qui  peuvent  coïncider 
avec  la  pneumonie  dans  un  inrme  poumon.  Nous  ren- 
voyons pour  la  connaissance  de  ces  détails  aux  nom- 
breux ouvrages  que  nous  possédons  sur  cette  matière. 
Disons  seulement  que  les  travaux  de  MM.  Ghomel, 
Andral  et  Cruvellier,  tendent  à prouver  que,  quel  ijue 
soit  l’importance  du  r;\le  crépitant  pour  le  diagnostic  de 
la  pneumonie  , il  ne  saurait  être  regardé  comme  signe 
paiho^iiomoniq lie  de  cette  affection  , puisque  d’après 
ces  savaus  on  obseï  ve  des  cas  d’inflammation  pulmo- 
naire où  il  manque  totalement  , et  que  d’un  autre 
coté  on  peut  le  constater  dans  des  circonstances  où 
U n’existe  nullement  de  pneumonie. 
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prend  un  caractère  plus  intense  du  coté  ma- 
lade que  du  côté  sain  , et  passe  à l’état  de 
respiration  bronchique,  La  voix  offre  en  même 
temps  le  bruit  particulier  appelé  broncho- 
phonie. 

La  pneumonie  marclie-t-elle  vers  la  réso- 
lution , et  vient-elle  à passer  du  deuxième  au 
premier  degré  , le  râle  crépitant  reparaît  et 
la  voix  et  la  respiration  perdent  le  caractère 
bronchique.  Si  la  résolution  continue  , les 
phénomènes  qui  avaient  annoncé  l’invasion 
se  reproduisent,  mais  en  sens  inverse. 

Pendant  que  du  côté  malade  on  observe 
les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  , 
la  respiration  est  exaltée  et  prend  le  caractère 
puéril  du  côté  sain.  Ce  que  nous  venons  de 
dire  de  l’auscultation  ne  s’applique  qu’au  cas 
où  il  existe  une  pneumonie  d’une  moyenne 
étendue  ; car  sid’inflaramation  est  profonde 
et  peu  étendue  , ou  même  si,  quoique  super- 
ficielle , elle  est  bornée  a quelques  petits 
lobules  isolés  , l’auscultation  ne  donne  que 
des  résultats  à peu  près  négatifs. 

7®  PercussioJi.  Rarement  ce  mode  d’explo- 
ration arrive  à des  résultats  aussi  précis  que 
l’auscultation.  Les  renseignemens  qu’il  four- 
nit sont  à peu  près  nuis  , tout  le  temps  que 
dure  la  première  période  de  la  maladie.  Dans 
les  pneumonies  doubles,  on  ne  peut  tirer  au- 
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cune  conséquence  de  îa  comparaison  de  so-^ 
noréilé  des  deu-i  côiés  du  ihorax.  Enlin  , îa 
percussion  a le  désavaiiiage  de  ne  pouvoir 
être  prau\(uée  , lorsqu’il  existe  une  pleuro- 
dinie  , ou  qu’un  vésicatoire  a été  appliqué 
sur  les  parois  thorachiques.  La  percussion 
ne  peut  donc  remplacer  l’auscultation  , mais 
ori  doit  la  regarder  comme  un  puissant 
auxiliaire. 

Outre  les  symptômes  locaux  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  , la  pneumonie 
donne  lieu  à des  signes  généraux,  sjmptoma^ 
tiques  ou  réactionnels  , que  nous  allons  énu- 
mérer : 1®  La  réaction  jébrille  est  ordinai- 
rement très-prononcée  dans  la  pneumonie 
aiguë,  et  se  développe  en  même  temps  qu’elle. 
Dans  les  deux  premiers  degrés  , le  pouls  est 
en  général  large  , plein  , tendu  , fréquent, 
rarement  iniermiiient.  La  ])eau  est  chaude  , 
ordinairement  sudorale.  Ces  caractères  va- 
rient pourtant  suivant  l’étendue  , l’intensité 
de  la  maladie  et  ses  complications.  Ainsi  , 
le  pouls  sera  petit,  serré,  très-fréquent; 
la  peau  sèche  , aride  , brûlante  , s’il  y a 
pleurésie  ou  péricardite. 

La  face  est  animée  , les  pommettes  surtout 
fortement  colorées.  M.  Bouillaud  assure  que, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs  , l’injeciioa 
est  plus  prononcée  dans  la  pneumonie  du 


44 

sommet  que  dans  celles  des  lobes  inférieurs  i 
il  pense  aussi , avec  les  anciens  , que  la  colo^ 
raüon  est  plus  intense  du  côté  affecté.  Contre 
cette  opinion  , M.  Andral  prétend  que  la 
différence  ne  lient  qu’au  décubiuts  sur  ce 
côté. 

I ^ 

L’état  coiiénneux  du  sang  est  un  des  phé- 
nomènes les  plus  constans  dans  la  pneumonie* 
Ce  n’est'pas  à dire  pour  cela  que  ce  phénomène 
ne  puisse  accompagner  d’autres  maladies. 

Dans  la  3^  période  de  la  maladie , le  pouls 
devient  petit  et  très-fréquent.  Il  n’est  pas 
très-rare  d’observer  alors  un  commencement 
d’état  typhoïde  ; la  face  change  d’aspect  , elle 

devient  terne  et  livide.  M.  Andral  a observé 

» 

parfois  une  couleur  caractéristique,  analogue 
à celle  des  affections  cancéreuses.  Il  arrive 
assez  souvent  que  tous  les  symptômes  de 
pneumonie  ont  disparu  , et  pourtant  le  pouls 
conserve  encore  un  caractère  qui  , sans  être 
précisément  fébrile  , indique  que  le  poumon 
n’est  pas  parfaiiewent  à l’état  normal.  Laën- 
nec admet , dans  ce  cas  , la  complication 
d’une  fièvre  . essentielle.  M.  Andral  pense 
qu’on  doit  rapporter  ce  phénomène  à la  per- 
sistance d’un  reste  de  travail  pathologique 
dans  le  poumon  , que  décèle  encore  parfois 
rauscultation. 

Dans  la  i*®  période  ; les  urines  sont  rares , 


plus  foncées  en  couleur  qu’à  l’etat  normal, 
et  n’exhalent  aucune  mauvaise  odeur  , seule- 
ment elles  sont  plus  acides  et  ne  déposent 
pas.  Vers  la  fin  de  la  seconde  , et  dans  le 
courant  de  la  S*" , elles  se  troublent  se  dé- 
composent plus  facilement  et  précipitent 
abondamment  des  flocons  jaunâtres  ou  grisâ- 
tres , ou  une  matière  blanchâtre  , ressem- 
blant à du  pus. 

2*^  Comme  toutes  les  grandes  inflammations 
aiguës  , la  pneumonie  réagit  souvent  sur  le 
système  cérébro-spinal^  et  pariant  sur  les 
fondions  intellectuelles  sensoriales  et  loco- 
motrices. La  réaction  peut  aller  jusqu’à  pro- 
voquer le  délire.  Si  ce  symptôme  est  pas- 
sager , il  n’influence  guère  le  jironostic  , 
mais  s’il  persiste  , on  doit  craindre  une  af- 
fection cérébrale. 

L’abattement  musculaire  va  rarement  jus- 
qu’à la  prostration , avant  que  la  maladie 
soit  parvenue  au  3®  degré,  si  ce  n’est  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  et  alors  elle  tient 
plutôt  à l’individu  qu’à  la  maladie. 

Lorsque  la  dyspnée  est  considérable  , la 
face  est  empreinte  d’un  sentiment  d’anxiété 
profonde  ; les  yeux  sont  saillans  , largement 
ouverts  et  souvent  égarés,  les  sourcils  relevés, 
les  narines  et  la  bouche  se  dilatent  fortement 
pendant  l’inspi ration  , les  épaules  s’élèvent^ 
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et  tout  concourt  à augmenter  la  capaciié  Je 
la  poitrine  ; il  arrive  souvent,  dans  cet  état, 
que  les  malades  sont  obi  ige's  de  se  tenir  assis, 
afin  de  faciliter  les  monvemens  respiratoires. 
Si  la  dyspnee  augmente,  que  le  raie  sur- 
* vienne  , qu’il  s’établisse  une  sueur  froide, 
generale  et  partielle,  que  le  coma  arrive,  les 
malades  expirent  dans  une  sorte  d’aspbyxie. 

5®  Dans  la  pneumonie  normale  , les  fonc- 
tions digestives  n’eprouvent  d’autres  cliange- 
mensque  ceux  qui  accompagnent  une  pbleg- 
masie  intense  , tels  que  le  défaut  d’appétit 
et  une  soif  plus  ou  moins  vive. 

Variétés.  La  pneumonie  ne  se  présente 
pas  toujours  avec  des  caractères  aussi  tran- 
chés que  ceux  que  nous  venons  de  lui  as- 
signer. Non  seulement  il  peut  arriver  que 
pris  individuellement  chacun  des  symptômes 
que  nous  avons  étudiés  vienne  à manquer  ; 
mais  encore  on  a observé  plusieurs  faits 
dans  lesquels  la  maladie  ne  donnait  lieu  qu’h 
un  très-petit  nombre.  L’expérience  et  l’ob- 
servation clinique  sont  alors  les  seules  con- 
naissances qui  puissent  amener  le  praticien 
h soupçonner  la  maladie. 

Les  travaux  de  M.  Guersent  ont  fait  voir 
aussi  que  les  anciens  supposaient  a tort  que 
les  en  fans  étaient  rarement  atteints  d’inflam- 
inaiion  pulmonaire.  Sans  doute  que  leiu: 
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asseriîon  lient  a ee  que  la  maladie  afTeciaiu 
chez  eux  une  forme  particulière  , se  traduit 
aussi  par  des  symptômes  qui  lui  sont  propres, 
Cl  que  dès  lors  elle  avait  trompé  leur  sa- 
gacité. Nous  devons  peu  nous  étonner  d’une 
pareille  erreur  , car  sans  les  connaissances 
que  nous  fournit  aujourd’hui  l’analomie  pa- 
thologique , nous  ne  serions  probablement 
pas  plus  avancés  qu’eux. 

Chez  les  vieillards^  la  pneumonie  présente 
aussi  des  caractères  spéciaux , dont  nous  avons 
dit  quelques  mots.  Sa  complication  avec  la 
bronchite  chronique,  si  commune  à cet  âge, 
détermine  notamment  une  extrême  dyspnée 
qui  fixe  surtout  l’attention  ; aussi  , d’après 
ce  phénomène  principal  donne-t-on  à la 
maladie  le  nom  de  catarrhe  suffocant. 

Nous  ne  ferons  encore  que  mentionner  les 
différences  que  peuvent  apporter  les  diverses 
complications,  dans  les  symptômes  de  la  ma- 
ladie. Il  peut  arriver  que  par  suite  de  cet 
état,  plusieurs  soient  parfaitement  masqués^ 
ou  combinés  avec  ceux  qui  lui  sont  étran- 
gers, au  point  qu’une  grande  habitude  cli- 
nique peut  seule  démêler  dans  cet  ensemble 
de  phénomènes  morbides  , ce  qui  appartient 
h la  lésion  de  tel  ou  tel  organe. 

J’arrive  maintenant  à l’examen  de  deux 
variétés  de  la  pneumonie  , dont  quelques 
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ailleurs  ont  donne  des  descripiiops  assez  eien^ 
dues  ; mais  dans  lesquelles  ils  supposent  , 
non-seulement  que  la  maladie  se  trouve  mo- 
difiée dans  ses  symptômes  , par  la  coexistence 
d’une  autre  , mais  même  que  sa  nature  est 
cliangëe  , au  point  de  nécessiter  une  autre 
méthode  de  traitement.  Je  veux  parler  de 
la  pneumonie  hilieuse  et  de  la  pneumonie 
intermittente* 

i"*  Sioll  est  le  premier  qui  ait  assigné  leS 
caractères  de  la  maladie  , qu’il  désigne  sous 
le  nom  de  pneumonie  hilieuse*  Les  symptômes 
qu’il  énumère  nous  paraissent  plutôt  indiquer 
une  affection  catarrhale,  compliquée  d’un  état 
d’embarras  gastrique,  qu’une  vraie  pneu- 
monie, avec  prédominance  des  symptômes 
bilieux.  En  effet,  « on  observait,  dit-il, 
a comme  phénomènes  précurseurs  ; la  perte 
« d’appétit,  rameriume  de  la  bouche.  Au 
« bout,  d’un  'temps  plus  ou  moins  long  sur- 
« venait  des  frissons  vagues  , suivis  de  cha- 
« leur,  d’oppression;  et  d’une  douleur  qui 
« avait  son  siège  derrière  le  sternum  ou  dans 
« l’un  des  côtés;  cette  douleur  n’augmeniait 
» ni  par  la  toux  , ni  par  l’inspiration  , le 
<(  décubitus  était  indifférent  ; les  hypochon- 
« dres  étaient  tendus  et  douloureux  ; les  ma- 
« lades  avaient  le  sentiment  d’un  poids  à 
» l^épigastre  qui  était  douloureux  au  lou- 
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« cher.  Ils  avaient  des  rapports  amers,  la 
« langue  blanche , verte  ou  jaune  y peu  de 
« soif,  des  nause'es  et  quelquefois  des  vomis- 
« semens,  de  la  constipation  ou  une  diarrhée 
« bilieuse,  les  crachats  étaient  épais,  blancs, 
fc  verdâtres,  et  la  fièvre  variable,  » Tous  ces 
symptômes  cédaient  assez  facilement  à Faction 
des  émétiques. 

Nul  doute  , en  effet , qu’en  pareil  cas  il 
ne  faille  recourir  â la  médication  émétique  ; 
mais  s’agissait-il  véritablement  d’une  pneu- 
monie avec  état  bilieux  ? Nous  ne  le  pensons 
pas , et  nous  ne  voyons  pas  dans  la  des- 
cription qne  nous  venons  de  donner  , autre 
chose  que  les  caractères  d’un  catarrhe  , et 
voilà  tout.  Du  reste  , cet  état  avait  été  aussi 
connu  des  anciens  , car  nous  trouvons  dans 
les  écrits  attribués  à Hippocrate  plusieurs 
faits  analogues,  dans  lesquels  cet  observateur 
profond  avait  reconnu  l’efficacité  des  éva- 
cuans. 

Ce  que  l’on  a appelé  pneumonie  bilieuse 
n’est  autre  chose  , pour  nous  , que  la  coexis- 
tence de  deux  états  morbides  qui  se  révèlent 
chaqu’un  par  un  groupe  de  symptômes  qui 
leur  sont  propres  , et  qui  réclament  chacun 
une  médication  analogue  à leur  nature.  L’état 

O 

bilieux  n’est  donc  autre  chose  , pour  nous 
qu’une  complication  telle  que  celle  de  la 

t 
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menîngite  ou  de  la  péricardite.  Il  ne  cliange 
en  rien  la  nature  de  la  pneumonie  , ni  celle 
des  moyens  qu’on  doit  opposer  a ses  progrès. 

M.  Kouillaud  pense  que  la  pneumonie 
bilieuse  n’est  pas  autre  chose  que  ce 'que 
nous  venons  d’exposer..  En  effet , nous  avons 
vu  que.  l’inflammation  du  poumon  pouvait 
réagir  sympathiquement  sur  le  cœur,  le 
cevveau,  etc.  Ne  pouvons-nous  pas  admettre 
aussi  que  dans  Gertaioes. circonstances  atmos- 
phériques, ou  individuelles,  elle  réagit  sur 
le.  foie  dont  elle  provoque  l’irritation  et  par 
suite  l’excès  de  sécrétion?  L’expérience  tend, 
ce  nous  semble  , à prouver  cette  vérité  ; car 
il  est  d’observation  que  la  complication  dont 
nou«  parlons,  se  montre  plus  souvent  à la 
suite  de  l’inflammation  du  poumon  droit. 

Qu’on  ne  nous  oppose  pas  que  d’après  nos 
idées  il  nous  sera  difficile  de,  nous  rendre, 
compte  des  succès  qu’on  obtient  tous  les  jours, 
en  pareil  cas,  par  l’administration  des  émé-. 
tiques^  Nous  répondrons  a cette  objection , 
que  la  plnpa,rt  des>  praticiens  sont  dans  l’ba-^ 
bitude  de  faire  pratiquer  une  saignée  en 
même  temps, qu’ils  donnent  l’émétique,  et 
que  dès  lors  il  est  difficile  de  décider  si»  la 
saignée  n’estr  pas;  autant  cause*  de  l’amélio- 
i^aiion  de  l’état  d.u  malade  que  l’émétique 
lui-même.  Quant  à ceux  qui.  ir’emploieni 
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que  ce  dernier  moyeu -,  nous  dirons  qu’outre 
qu’il  n’esi  pas  sûr  que  la  maladie  n’eûi  cédé 
aux  seuls  eiToris  de  la  nature  , la  médication 
émétique  peut  avoir  agi  autant  comme  moyen 
perturbateur  et  , dérivatif  que  comme  éva- 
cuant, 

2®  Quelques  auteurs  ont  admis  des  pneu- 
montes  intermittenleSy  se  basant  sur  quelques 
observations  dans  lesquelles  on  voit  les  symp- 
tômes de  cette  inflammation  apparaître  , en 
effet  , par  acdès  et  cesser  ensuite  complète- 
ment. Le  succès  des  anti-périodiques  , dans 
ces  circonstances,  les  a surtout  confirmés 
dans  leur  manière  de  voir 

Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  admettre  que 
la  lésion  matérielle  qui  constitue  la  pneu- 
monie , une  fois  établie , il  puisse  arriver 
qu’elle  ne  se  traduise  au  dehors  que  par 
accès  et  d’une  manière  intermittente.  Je  ne 
pense  pas  surtout  que  le  quinquina  puisse 
guérir  une  pneumonie. 

Comment  expliquerons-nous  dès  lors  les 
observations  qui  sont  consignées  dans  plu- 
sieurs écrits?  La  chose  est  facile. 

M.  Broussais  fait  observer  , avec  raison  , 
que  dans  la  période  de  froid  qui  commence 
un  accès  de  fièvre  intermittente,  il  y a fluxion 
sur  les  organes  intérieurs  par  suite  du  res- 
serrement spasmodique  de  la  peau.  Or,  l’effet 
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de  celte  cottgesiîon  sanguine  est  d’augmenter 
la  sensibilité  locale.  11  ajoute  même  que  c’est 
vers  le  poumon  que  se  fait  le  plus  ordi- 
nairement celte  sorte  de  congestion  sanguine; 
car  les  malades  accusent  presque  toujours 
un  sentiment  de  constriction  très-prononcé 
à la  poitrine  et  d’anxiété  à l’épigastre.  La 
sensibilité  est  exaltée  ; ce  qui  le  prouve  , 
c’est  que  l’air  inspiré  fatigue  le  poumon  et 
détermine  la  toux,  que  les  boissons  rév  oltent 
l’ostomac , etc.  Si  l’on  observe  un  fébricitant 
dans  le  moment  du  froid  , on  le  verra  mettre 
la  tête  dans  son  lit  afin  de  respirer  l’air  aussi 
chaud  que  possible.  Cela  posé,  il  ne  sera 
pas  difficile  de  concevoir  que  la  congestion 
puisse  devenir  assez  forte  pour  déterminer 
à elle  seule  tous  les  phénomènes  qui  carac- 
térisent le  premier  degré  de  la  pneumonie, 
lorsque  la  réaction  arrivera  , le  sang  se  por- 
tant vers  la  périférie  du  corps  , la  congestion 
pulmonaire  sera  moindre  et  bientôt  cessera 
tout-à-fait.  Dès  lors  plus  de  signes  d’inflam- 
mation pulmonaire  , et  le  malade  , entrant 
dans  l’apyrexie,  n’éprouve  plus  aucun  symp- 
tôme du  côté  des  organes  respiratoires.  La 
scène  qui  vient  d’avoir  lieu  a cessé  pour  se 
reproduire  à l’accès  suivant  ; et  de  là  tous 
les  caractères  d’une  pneumonie  intermittente. 
Si  on  donne  le  quinquina  , il  détruit  la 
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jfîèvre  iei  par  suite  les  pliénomènes  auxquels 
elle  donnait  lieu. 

Voila,  je  crois,  comment  il  faut  expli- 
quer les  faits  dont  nous  parlions  tout  à 
l’heure.  Il  n’y  a pas  eu  de  pneumonie  inier- 
mitiente  , mais  seulement  congestion  inier- 
mitienie  qui  a simulé  la  pneumonie  par  les 
divers  symptômes  qu’elle  a déterminés. 

C’est  a des  phénomènes  semblables  que 
nous  croyons  devoir  rapporter  ce  qu’on  ob- 
serve dans  certains  accès  pernicieux  ^ aux- 
quels M.  Alibert  a donné  le  nom  de  Jièvres. 
péripneiim onique's  pern icieuses . 

ARTICLE  IV. 

Nous  allons  nous  occuper  ici  d’une  ma- 
nière très-succincte  à\x  diagnostic , du  pvo* 
nostic  et  des  crises  de  la  pneumonie  ; l’éten- 
due de  ce  travail  ne  me  permettant  pas  de 
m’étendre  longuement. 

Diagnostic.  Malgré  tout  ce  que  nous  avons 
dit  des  symptômes  de  la  pneumonie  , il  n’est 
pas  toujours  facile  d’établir  le  diagnostic  de 
cette  maladie.  Les  caractères  de  la  pleurésie, 
de  ta  pleurodynie , du  catarrhe  , de  l’asthme, 
etc. , diffèrent  si  peu  dans  quelques  circons- 
tances de  ceux  de  la  pneumonie  , qu’il  est 
souvent  très-difficile  de  les  distinguer,  surtout 
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chez  des enfans,  des  aliénés,  ou  des  malades  in- 
capables de  rendre  compte  de  leurs  sensations. 
àSi  le  cadre  de  noire  dissertation  nous  le  per- 
ineiiaii  , nous  aurions  à passer  en  revue  les 
divers  symptômes  de  toutes  les  maladies  qui 
peuvent  simuler  la  pneumonie  , pour  faire 
ressortir  les  distinctions  qui  peuvent  éclairer 
le  diagnostic  , nous  nous  contenterons  d’ob- 
server que^  quelques  communs  que  soient  les 
symptômes  dont  nous  avons  parlé,  il  n’ea 
est  aucun,  pas  même  le  raie  crépitant  ( d’a- 
près MM.  Andral  et  Chomel)  , qui  ne  puisse 
manquer  , malgré  l’existence  d’une  inflam- 
mation pulmonaire  bien  établie.  C’est  cette 
absence  de  caractères  essentiels,  qui  a de  tout 
temps  fait  admettre  des  pneumonies  latentes* 
11  est  enfin  une  autre  source  d’erreur  qui 
n’est  pas  'moins  fréquente  : je  veux  parler  de 
certaines  congestions  purement  passives  , qui 
se  font  sur  le  poumon  , particulièrement 
vers  les  parties  les  plus  déclives  , pendant 
le  cours  de  quelque  maladie  chronique  , et 
qui  donnent  lieu  à la  plupart  des  symp- 
tômes locaux  de  la  pneumonie.  Dans  ce  cas  , 
le  sang  engorge  le  poumon  , comme  chez 
les  scorbutiques  , il  engorge  la  peau  ou  les 
gencives.  C’est  à ces  divers  états  de  conges- 
tions pulmonaires  qu’on  a donné  le  nom  de 
fausse  pneumonie* 
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Pronostic.  La  pneumonie  esi  une  maladie 
qui  inte'resse  un  organe  trop  essentiel  à la 
\ie  , et  dont  la  marche  est  trop  rapide  , pour 
que  le  pronostic  ne  soit  pas  toujours  fâcheux. 
Cependant,  la  gravité  du  danger  varie  sui- 
vant le  degré  de  l’inllammaiion  , son  étendue, 
son  siège  , la  nature  des  symptômes  et  les 
complications. 

Il  est  inutile  de  dire  que  le  premier  degré 
est  moins  dangereux  que  le  second  , et  celui- 
ci  quo  le  troisième  ; la  guérison  arrive  sou- 
vent dans  le  premier  degré,  et  l’observation 
clinique  a prouvé  que  la  résolution  pouvait 
encore  se  faire  , quoique  l’hépatisation  rouge 
eût  envahi  une  portion  assez  étendue  du 
poumon.  Les  recueils  d'observations  ne  citent 
point  d’exemple  de  pneumonie  au  troisième 
degré,  qui  se  se  soit  terminée  favorablement. 

Les  anciens  avaient  exagéré  le  dangei*  de 
la  pneumonie  , sans  doute,  parce  que  leurs 
moyens  de  diagnostic  ne  leur  permettant  pas 
de  la  reconnaître  à son  début  , ils  ne  pou- 
vaient en  enrayer  les  progrès  par  un  trai- 
tement approprié.  Ce  que  dit  Baglivi  , nous 
donne  à penser  qu’èn  elTet  ce  n’étaii  que 
lorsque  l’inflammation  avait  atteint  le  2®  de- 
gré, que  la  maladie  était  reconnue  et  tiaitée# 

Lorsque  l’inflammation  est  trés-étendue  , 
la  maladie  est  grave , c’est  ainsi  qu’une  pneu^ 
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inonie  double  est  généralement  mortelle. 
Toutes  choses  égales  d’ailleurs  , l’inflam- 
mation  des  lobes  supérieurs  est  plus  grave 
que  celle  des  lobes  inférieurs. 

L’état  de  la  respiration  est  un  des  sj^mp- 
tomes  qui  inüuent  le  plus  sur  le  pronostic. 
Une  dyspnée  intense  est  toujours  d’un  mau- 
vais augure.  On  ne  perdra  pas  de  vue  non 
plus  le  degré  de  viscosité  et  de  coloration  de 
l’expectoration. 

L’état  du  pouls  ne  peut  guère  fournir  de 
données  positives  ; car  le  plus  souvent  sa 
faiblesse  n’est  qu’apparente  , ainsi  que  nous 
l’avons  dit  a l’article  précédent.  Mais  si 
pourtant  il  ne  se  relève  pas  après  des  émis- 
sions sanguines;  il  indique  une  inflammation 
très-intense. 

Le  pronostic  varie  encore  suivant  l’in- 
fluence des  constitutions  médicales  et  atmos- 
phériques , l’âge  et  la  constitution  de  l’indi- 
vidu. Généralement  la  maladie  est  plus  grave 
en  hiver  qu’en  été  , et  celle  qui  attaque  des 
enfans  en  bas  âge,  des  vieillards  ou  des  in- 
dividus épuisés  ])ar  quelque  maladie  anté- 
rieure ; est  plus  souvent  mortelle  que  lors- 
qu’elle se  déclare  chez  un  adulte. 

Enfin  , Te  pronostic  doit  varier  encore 
suivant  la  nature  des  complications  diverses 
qui  peuvent  se  présenter. 
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Ce  n’est  , du  reste  , qu’avec  la  plus  grande 
réserve  que  le  praticien  prudent  doit  se 
prononcer  sur  l’issue  et  la  durée  de  la  ma- 
ladie ; car  rien  n’est  plus  variable.  Cette 
observation  avait  frappé  les  anciens  , et  c’est, 
pénétré  de  cette  idée  , qu’Uoffmann  a dit  : 

« medicus  sit  cautissimuSj  nec  promittat  cerib 
« coiivalescentiarriy  neque  in  principioy  neque 
« déclina  lione  » » 

Crises.  La  pneumonie  ne  peut-elle  se  ré- 
soudre qu’a  la  faveur  des  crises  , ainsi  que 
le  pensaient  les  anciens?  Pour  peu  que  l’on  se 
soit  occupé  de  la  lecture  des  anciens  , on 
a dû  remarquer  toute  l’importance  qu’ils  ac- 
cordaient aux  phénomènes  et  aux  jours  cri- 
tiques ; pour  la  guérison  des  maladies.  La 
pneumonie  est  particulièrement  une  de  celles 
pour  la  guérison  de  laquelle  ils  croyaient 
à la  nécessité  d’une  crise. 

Les  modernes  ont  de  beaucoup  diminué 
l’importance  de  ces  évacuations.  Il  est  pour- 
tant incontestable  que  certaines  maladies  se 
jugent  ainsi.  Pour  ne  pas  sortir  de  notre 
sujet,  nous  dirons  que  généralement  la  sup- 
pression de  l’expectoration  est  fâcheuse , mais 
que  contre  l’opinion  de  Cullen,  la  pneumonie* 
peut  se  terminer  d’une  manière  favorable , 
lors  même  que  dans  le  courant  de  la  ma- 
ladie ^ il  y aiu'a  toujours  eu  absence  d’ex- 
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pectoraiîon.  Franck  avait  luî-inéme  admis 
la  possibilité  de  la  guérison  de  la  pneumonie? 
sans  qii’ü  y eût  de  crise  ^ par  les  crachais  ? 
niais  alors,  dit-il  , il  y a eu  sédiment  des 
urines  et  sueurs  abondantes  , qui  ont  suppléé 
à l’ahsence  de  rexpecioration.  Cependant 
M.  Andral  et  d’antres  observateurs  , assurent 
avpir  vu  des  guérisons  assez  nombreuses  , 
sans  qu’il  ait  été  possible  de  constater  l’appa- 
rition d’aucun  phénomène  critique  : nous 
avons  pu  aussi  observer  plusieurs  faits  ana- 
logues# 

Malgré  qu’il  soit  positivement  établi  que 
la  pneumonie  peut  se  résoudre  sans  crise  , 
il  n’est  pas  moins  certain  que  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas  , la  résolution  est 
annoncée  par  des  évacuations  insolites  , ou 
par  l’augmentation  de  celles  qui  existaient 

déjà* 

Souvent , en  effet  , la  sueur  se  montre 
tou  t-à-cou P en  quan  t i té  bea  u co  u p pl  us  grande, 
si  elle  existait,  déjà  , ou  bien  elle  s’établit 
brusquement  si  la  peau  était  jusqu’alors 
restée  sèche  , et  dans  l’un  et  l’autre  cas  , en 
voit  les  symptômes  s’amender  rapidement, 
e ti  1 es  mal  ad  es  passe  n t so  u v e n t dAi  n é ta  t fo  r t 
grave,  a la  convalescence.  Ce  qui  prouve  que 
l’amélioration  est  alors  le  résultat  d’une  crise 
naturelle  , c’est  que  le  plus  souvent  l’appa- 


rilion  de  la  sueur  est  précédée  d’une  exas- 
pération momentanée  des  symptômes  , et  que 
l’amélioration,  au  lieu  de  précéder  , a suivi 
le  pl  icnomène. 

M.  Antlral  dil  : « il  n’est  aucune  maladie^ 
« dans  laquelle  l’existence  des  sueurs  criti- 
« ques  nous  semble  plus  parfaitement  dé- 
« montrée  que  dans  la  pneumonie.  » Les 
sueurs  ont  été  , du  leste  , considérées  depuis 
long-temps  , comme  la  crise  qui  procurait  le 
plus  souvent  la  résolution  de  l’inflammation 
pulmonaire.  Franck  a dit  : « ut  plurimum 
« per  sudores  terminatur  p e ripneurnonia , » 

La  pneumonie  se  juge  encore  par  d’autres 
pliénomènes  ; la  diarrhée  a paru  critique 
dans  un  fait  observé  par  M.  Andral  ; les 
auteurs  citent  peu  d’observations  de  pneu- 
monie , terminées  par  une  hémorragie  cri- 
tique. C’est  à tort  que  les  abcès  qu’on  ob- 
serve souvent  à la  suite  de  la  pneumonie? 
ont  été  regardés  comme  critiques.  Les  cra- 
chats sanguinolens  ne  doivent  pas  plus  être 
considérés  comme  une  crise  de  la  pneumonie, 
que  le  pus  formé  à la  surface  de  la  plèvre 
ou  du  péritoine  , ne  peut  être  considéré 
comme  jugeant  la  pleurésie  ou  la  péritonite^ 
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ARTICLE  V. 

Thaitement.  II  est  impossible  de  donner 
dans  une  dissertation  autre  cliose  que  la 
méthode  générale  qn*il  convient  d’employer 
pour  la  guérison  d’une  maladie  quelconque; 
car,  comme  il  n’y  a pas  dans  la  pratique  deux 
cas  absolument  identiques  , il  faudrait  traiter 
de  chacun  d’eux  séparément , si  on  voulait 
exposer  avec  détail  toutes  les  indications  qui 
peuvent  se  présenter  dans  le  ’ cours  d’une 
maladie.  Ce  travail  dépasserait  de  beaucoup 
les  limites  d’une  dissertation  , aussi  nous 
bornerons-nous  à l’exposé  des  principales 
indications  qu’offre  communément  la  pneu- 
monie à l’état  simple. 

Dans  toute  inflammation  , la  première  con- 
dition pour  le  traitement  est  le  repos  de 
l’organe  affecté.  Dans  la  pneumonie , cette 
condition  ne  peut  être  obtenue  d’une  ma- 
nière absolue , puisque  à la  continuité  des 
fonctions  du  poumon  lient  celle  de  la  vie. 
Tous  les  efforts  du  médecin  doivent  dès  lors 
tendre  à diminuer  , autant  que  possible  , 
l’activité  des  fonctions  de  cet  organe  , et  à 
modifier  l’impression  que  peuvent  produire 
sur  lui  les  modificateurs  avec  lesquels  il  est 
normalement  en  rapport.  C’est  donc  de  la 
connaissance  des  fonctions  du  poumon  que 
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le  praticien  tirera  les  principales  indication» 
pour  amener  la  cessation  de  la  plilegmasie. 

1°  Le  poumon  sert  à la  respiration  et  a 
la  voix. 

2^  Le  poumon  est  Forgane  essentiel  à Flié- 
mailiose. 

3”  C’est  dans  cet  organe  que  le  cliyle  et 
la  lymphe  viennent  s’incorporer  au  sang 
artériel. 

4®  Enfin  , le  poumon  a aussi  à remplir 
la  fonction  de  l’exhalation  pulmonaire  , et 
nous  savons  que  celte  perspiration  est  en 
raison  inverse  de  la  iianspiration  cutanée. 

Les  indications  qui  se  rattachent  à ces 
diverses  fonctions  sont  , donc  : 

De  placer  le  malade  dans  un  lit  où  il 
puisse  garder  une  position  telle  que  la  poi- 
trine et  la  tête  soient  élevées  , de  lui  défendre 
de'  crier  ou  de  parler  a haute  voix.  L’air 
de  l’appartement  sera  tenu  à une  température 
de  i4  a i3  degrés.  On  évitera  tout  ce  qui 
pourrait  amener  un  changement  brusque 
dans  la  température  , tel  que  l’introduction 
l’Éipide  de  l’air  extérieur.  On  évitera  aussi 
que  l’air  de  l’appartement  soit  vicié  , et  pour 
cela  on  le  renouvellera  de  temps  en  temps  , 
mais  peu  à peu.  On  pourra  aussi  éviter  un 
trop  grand  degré  de  sécheresse  en  faisant 
évaporer  de  l’eau  dans  l’appartement. 
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2^  Là  foncîion  de  riieraaiose  donne  pour 
indication  de  diminuer  la  masse  du  sang. 

Depuis  long-temps  , en  elFei  , tous  les  pra- 
ticiens ont  reconnu  refücaciié  des  ëvacuaiions 


sanguines  dans  le  traitement  de  la  pneumonie. 
Nous  ne  donnerons  pas  ici  tous  les  pré- 
ceptes divers  que  les  anciens  ont  traces  sur 
la  manière  et  le  temps  auquel  on  devait  pra- 
tiquer la  saignée.  Disons  seulement  que  l’ex- 
périence a prouvé  que  les  émissions  san- 
guines générales  étaient  préférables  aux  lo- 
cales dans  rinflammation  des  organes  paren- 
cliiinateux,  L’école  physiologique  a , dans 
ees  derniers  temps  , prouvé  que  cette  mé- 
thode de  traitement  pouvait  être  poussée 
heaucoup  plus  loin  qu’on  le  pensait  du  temps 
même  de  Pinel.  M.  Bouillaud  dit  , qu’en 
supposant  une  pneumonie  moyenne  pour  l’é- 
tendue et  l’intensité,  qui  soit  au  premier  ou 
tout  au  plus  au  second  degré  , chez  un  adulte 
d’une  force  et  d’une  constitution  ordinai re  , 
il  suit  la  marche  suivante  : i'"''  jour,  saignée 
du  bras  de  4 palettes  le  malin  ; le  soir  , sai- 
gnée de  3 à 4 palettes  , dans  l’intervalle  3o 
sangsues  et  des  ventouses  scarifiées  sur  le. côté 
douloureux  pour  obtenir  3 palettes.  2*"  jour, 
saignée  d’une  même  quantité  et  sangsues  s{ 
la  douleur  persiste.  Séjour  , la  plupart  des 
pneumonies  au  premier  degré  sont  jugulées, 
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si  elles  ])ersisient  , saignée  de  4 palettes. 
Enfin  , si  la  maladie  n’a  pas  compleieitieiu 
cède,  il  ne  craint  pas  de  recourir  encore  à 
la  saignée  si  la  fièvre  persiste. 

Malgré  tous  les  succès  que  ce  pi-aticien 
dit  avoir  obtenus  d’une  pratique  aussi  hardie, 
nous  ne  pensons  pas  qu’on  doive  l’i miter  , 
du  moins  généralement. 

Nous  pensons  que  dans  les  cas  ordinaires 
il  faut  , dès  qu’on  peut  diagnostiquer  une 
pneumonie  , pratiquer  une  large  saignée  afin 
d’obtenir  le  plus  promptement  possible  le 
dégorgement  du  système  sanguin.  On  répétera 
ensuite  la  saignée  tant  que  l’ensemble  des 
symptômes  et  surtout  l’état  de  là  respiration 
ne  seront  pas  améliorés  ; mais  nous  pensons 
qu’il  vaut  mieux  , après  la  première  fois  , 
ne  pratiquer  que  de  petites  saignées  , sauf 
à les  répéter  en  cas  d’urgence. 

L’âge  et  l’état  du  pouls  ne  sont  pas  les 
considérations  qui  doivent  déterminer  le  pra- 
ticien pour  juger  de  l’opportunité  des  émis- 
sions sanguines  ; car  elles  peu  vent  être  éga- 
lement utiles  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant 
ou  le  vieillard  ; le  pouls  ne  se  relève  souvent 
qu’a  près  la  saignés  , tandis  qu’il  était  faible 
avant.  La  gêne  de  la  respiration  est  , au  con- 
traire^ le  phénomène  que  le  médecin  doit 
le  plus  observer.  Ï1  ne  faut  pas  non  plus 
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mesurer  l’abondance  des  e'missions  sanguines 
seulement  aux  apparencesr  exierieures  de  la 
constiiuiiôn  des  malades  ; mais  on  doit  se 
rappeler  de  la  distinction  forces  radicales 
ei  forces  agissantes.  C’est  ainsi  que  toutes 
choses  égalés  d’ailleurs  , on  doit  être  plus 
réservé  lorsque  1’  on  a à traiter  des  individus 
épuisés  par  de  longs  travaux  et  une  nourriture 
peu  succulente  , que  lorsqu’il  s’agit  d’un 
homme  appartenant  à une  classe  aisée.  Chez 
ce  dernier , les  forces  radicales  sont  plus 
considérables  , et  on  peut  insister  plus  long- 
temps sur  les  débilitans. 

Nous  aurions  encore  à examiner  les  mé- 
dicamens  qui  ont  été  employés  pour  ralentir 
les  mouvemens  du  cœur  , tels  que  les  pré- 
parations antimoniales  , la  digitale  et  la  bel- 
ladone. N’ayant  pas  eu  l’occasion  d’observer 
les  eflTets  de  ces  deux  derniers  ; nous  n’en 
dirons  rien.  Quant  au  tartre  stibié  donné 
d’après  la  méthode  rasorienne,  nous  pouvons 
assurer  que  nous  l’avons  vu  réussir  dans  plu- 
sieurs cas.  La  manière  d’agir  de  ce  médicament 
est  trop  douteuse  pour  que  nous  voulions  ici 
chercher  à l’expliquer;  disons  pourtant  qu’il 
a pour  effet  de  comprimer  les  forces  , et  que 
dès  lors  on  peut  l’employer  avec  avantage 
' dans  les  cas  ou  on  aurait  a redouter  l’ady- 
namie si  on  recourait  aux  émissions  san- 
guines. 
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5^  Relaiî veinent  a la  troisième  indication 
fou  rnie  par  la  modification  que  le  poumon 
fait  éprouver  au  chyle  en  l’incorporant  au 
sang  ^ il  faut  faire  en  sorte  de  diminuer  sa 
quantité  et  de  le  rendre  le  moins  irritant 
possible.  A cet  effet  on  tiendra  le  malade 
à la  diète  et  aux  boissons  émollientes  ; le 
petit-lait  convient  dans  pareil  cas.  Lorsque 
l’on  jugera  qu’on  doit  permettre  quelques 
alimens  , on  aura  le  soin  de  choisir  parmi 
les  plus  légers  et  les  moins  excitans.  Malgré 
l’opinion  de  M.  Chomel  , nous  pensons  que 
les  boissons  vineuses  ne  doivent  pas  être 
permises. 

4”  Enfin  , relativement  aux  fonctions  d’ex- 
halation, nous  avons  observé  qu’elle  était  en 
raison  inverse  de  la  transpiration  cutanée  ; 
par  conséquent  il  faut  lâcher  d’activer  cette 
dernière  non  par  les  sudorifiques  qui  sont 
tous  excitans  , mais  en  donnant  des  boissons 
chaudes  au  malade  et  en  le  couvrant  rai- 
sonnablement, 

Enfin  il  nous  reste  à signaler  quelques 
moyens  qu’on  emploie  souvent  comme  adju- 
vans  dans  le  traitement  de  la  pneumonie. 

première  ligne  nous  placerons  les  déri- 
vatifs , tels  que  les  sinapismes  et  les  vési- 
catoires. Les  praticiens  ne- sont  pas  d’accord 
sur  le  lieu  dans  lequel  ils  doivent  être  ap-» 
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))liqués.  Les  uns  vèulenr  qu’on  les  place  sur 
la  poitrine,  les  autres  préfèrent  les  appliquer 
à la  partie  supérieure  des  cuisses.  Je  me 
range  voloniiei  s dans  celte  dernière  opinion  , 
quoique  je  croie  que  dans  cenains  cas  où 
la  maladie  affecte  une  marche  chroni([ue  , 
il  soit  plus  avantageux  de  les  placer  sur 
le  point  correspondant  a la  partie  du  pou- 
mon malade.  Quant  au  moment  où  il  con- 
vient d’avoir  recours  à ces  moyens  , on 
l’appréciera  toujours  en  se  rappelant  que 
leur  action  doit  être  dérivative. 

Les  expectoians  incisifs  ne  doivent  être 
employés  que  lorsque  la  maladie  est  à peu 
près  terminée  , et  encore  même  nous  ne 
croyons  pas  qu’il  soit  utile  d’y  recourir. 
Quant  aux  préparations  opiacées  dont  on 
se  sert  souvent  pour  calmer  la  toux,  nous 
pensons  qu’on  doit  les  proscrire  , car  leur 
action  a pour  premier  effet  d’activer  les  mou- 
vemens  circulatoires  et  de  faciliter  les  con- 
gestions. Elles  agiraient  donc  en  sens  inverse 
du  but  qu’on  doit  se  proposer. 

Telles  sont  les  diverses  indications  que 
nous  paraît  offrir  la  pneumonie.  Nous  avons 
tâché  d’indiquer  aussi  succinctement  que  pos- 
sible les  moyens  qui  nous  paraissent  les  plus 
propres  à les  remplir, 

FIN. 
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